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APRESENTAGAO

Em 1994, o Estado do Rio de Janeiro viveu a experiéncia de difusao de
uma proposta de organizagdo e oferta de atencdo basica em saude, por

iniciativa do entdo governo estadual.

A extinta Secretaria Especial de Projetos de Integracao Social - SEPIS,
desencadeou a época, em parceria com o municipio de Niterdi, uma série de
iniciativas com vistas a interiorizacdo do “Programa do Médico de Familia”,

implementado com aparente sucesso naquela cidade, desde 1991.

Na condicdo de Secretaria de Saude de um pequeno municipio da
Regido dos Lagos fluminense nesta mesma época, acompanhei, de forma

privilegiada, o processo entdo posto em curso.

A conjuntura politica, naquele momento, evidenciava um sério desgaste e
falta de credibilidade da gestdo da Secretaria Estadual de Saude, por forga de
aliangas politicas estabelecidas, além de estar em jogo o processo de disputa
eleitoral para o Governo do Estado, onde o Programa surgiu como um forte
apelo para o PDT, partido do Governo estadual e também do municipio de
Niterdi, de onde veio o titular da SEPIS, o entdo ex-prefeito Jorge Roberto
Silveira, que desde aquela época revelara-se um entusiasta do modelo do

“médico de familia”.

O Programa estadual, com a mesma concepg¢ao daquele que vinha sendo
desenvolvido em Niteroi, tal como mencionado, e cujas caracteristicas o leitor
encontrara descritas neste trabalho, previa como atribuicdo do Estado (instancia
de governo) e como importante fator de estimulo aos municipios, o fornecimento
de estruturas modulares de pré-moldados de cimento, a semelhanca daqueles
utilizados nos CIEPS, além de material permanente (basicamente, mobiliario) e

material de consumo para os primeiros seis meses de atividades.

Aos municipios, em contrapartida, cabia a cessédo de terreno legalizado

para a instalagdo dos “mddulos”, como eram chamadas (e ainda sao em Niterdi)



as instalagdes fisicas do programa, mediante o cumprimento de algumas
exigéncias para sua localizagdo, como a existéncia de associagbes comunitarias

formalmente organizadas para participar na co-gestdo do mesmo.

Cabia-lhes também a selecdo, contratacdo e remuneragao (diferenciada)
dos profissionais da equipe, sua capacitagao e supervisao, além de participarem

do financiamento e manutengao do programa, apés o periodo de implantagao.

A época, embora ja formulado pelo Ministério da Saude, o Programa de
Saude da Familia - PSF, ndo tinha nenhuma visibilidade no Estado e, nao raro,
causava uma certa confusdo aos gestores a existéncia de dois programas
(Programa de Saude da Familia e Programa do Médico de Familia) com
denominagdes tdo semelhantes, sugerindo uma replicagdo ou sobreposigcédo de

propostas.

N&o rara passou a ser, também, a observagdo nos féruns e encontros
destes mesmos gestores, entre os quais me incluo, de discussbes em torno das
dificuldades para operacionalizar a proposta, sobretudo no que diz respeito a
disponibilidade de recursos humanos com o perfil necessario, em que pesasse 0

entusiasmo dos prefeitos com os incentivos para adesao ao programa estadual.

Arraial do Cabo, municipio sob minha responsabilidade, foi escolhido,
sobretudo por suas caracteristicas geograficas e conformagao da rede de
servigos, eminentemente publicos, para ser “polo” e referéncia do programa no

interior.

Distante 163 quildmetros do Rio de Janeiro, Arraial possui 158
quildmetros quadrados, sendo considerado como “fim de linha” por ser o ponto
extremo e a parte mais avangada das terras, na Regido dos Lagos fluminense,
que se projetam para o mar. Distrito emancipado de Cabo Frio desde 1985,
inclui-se entre aqueles municipios considerados como de pequeno porte, com
uma populagéo fixa em torno de 20 mil habitantes, que chega a ftriplicar na
temporada do verdo. A pequena extensao territorial aliada as suas condigdes
limitrofes, além da baixa mobilidade populacional, sugeriam condi¢cdes
facilitadoras para organizagao de uma rede de servigos hierarquizada, com base

na territorializagcao e adscrigao de clientela.
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Passado, entretanto, o momento de intensa mobilizacédo politica, em
Arraial e nos diversos municipios vizinhos (ndo se tem noticia no Estado de
iniciativa considerada exitosa como em Nitero6i), o “médico de familia” tornou-se
alcunha para servicos que passaram a funcionar nos moldes de um ambulatério
tradicional: atendendo a demanda espontanea, com baixa densidade tecnoldgica
e pouca resolutividade, sem organizagao de referéncia e contra-referéncia, além
de consideravel rotatividade de profissionais, especialmente médicos, em sua
maioria sem formacdo ou experiéncia anterior em trabalho semelhante ao

proposto.

Pouco tempo depois, ja tendo transformado as duvidas acumuladas no
percurso de trabalho em proposta de estudo no Curso de Mestrado em Saude

Pudblica, assisti a projecéo cada vez maior do PSF na agenda setorial.

Ao contrario do que se possa imaginar, como poderiam sugerir os fatos
relatados, este trabalho ndo se constitui num estudo do caso de Arraial do Cabo
ou mesmo de uma especifica experiéncia de implementagdo do PSF. Trata-se,
na realidade, de uma abordagem mais exploratéria do tema “Saude da Familia”,
cujo recorte me permitiu reunir elementos relativos a seus pressupostos teérico-
metodoldgicos bem como aos objetivos, estrutura organizativo-institucional e
implantagdo do Programa de Saude da Familia - PSF no Sistema Unico de
Saude.

Nas paginas seguintes o leitor encontrara um delineamento do estudo
que o situara em relagdo a abordagem do problema e aos procedimentos

adotados para a execugao da pesquisa.
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RESUMO

Com base em uma abordagem qualitativa, o presente estudo discute o
conjunto de idéias e o percurso historico-institucional que viabilizaram a
formulacdo/implementacédo da proposta de “Saude da Familia” como
estratégia de politica governamental, para mudanga do modelo assistencial

no contexto do Sistema Unico de Saude.

Realizado a partir de pesquisa bibliografica e documental, além de
entrevistas a informantes-chave, buscou-se situar a “Saude da Familia”, por
um lado, em relacdo aos seus pressupostos organizativos em termos das
praticas de atencdo a saude, particularmente da pratica médica e dos
servigos de atengao basica; e, por outro, em relagdo ao contexto mais geral
da construcdo do Sistema Unico, diante das mudangas de orientacdo das

politicas sociais e de saude nos anos recentes.

A hipdtese central € que a introdugdo do Programa de Saude da
Familia - PSF no processo de construgdo do SUS nao altera seus principios
e diretrizes organizativas. Entretanto, no que diz respeito a revisdo do
modelo assistencial, seus limites e possibilidades estariam vinculados a
forma de sua inser¢cao nos sistemas locais de saude e, neste sentido, tem
sido polemizado justamente porque tanto pode servir a tendéncias
simplificadoras, como a motivagdes de mudanga para gerar resultados mais
efetivos do SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia, Atencédo Basica, Politicas de Saude

e Reforma, Modelos Assistenciais
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ABSTRACT

Based on a qualitative approach, this work discusses the set of
concepts and the historical-institutional path that assured the feasibility of the
formulation and the implementation of the Family Health proposal as a
government policy strategy for changing the assistance model in the context
of the Sistema Unico de Saude (Unified Health System).

Undertaken on the basis of bibliographic and documental research, as
well as interviews with key people, an attempt was made first to relate Family
Health to its organizational premises in terms of health service practices,
particularly to medical care and basic health services; also, in relation to the
general context of the Sistema Unico (Unified Health System) building, taking

into account social and health policies changes observed in recent years.

The central hypothesis is as follows: the introduction of the Programa
de Saude da Familia - PSF (Family Health Program) in the SUS building
process does not change its organizational principles and rules. However, as
far as the assistance model revision is concerned, its limits and possibilities
would be linked to the form of its inception in local health systems and, hence,
it has been argued that it may serve simplifying trends as well as motivations

for changes towards more effective SUS results.

KEY WORDS: Family Health, Basic Health Services, Health Policies and
Reform, Assistance Models
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INTRODUGAO

O setor saude tem ocupado lugar de destaque no processo de
democratizagdo do Estado brasileiro nas duas ultimas décadas. As mudancgas
ocorridas, particularmente na segunda metade da década de 80, conferiram ao
desenho institucional do sistema de servicos de saude forte carater inovador,
conformando o Sistema Unico de Saude - SUS. O conjunto de diretrizes que
orientaram a nova estrutura organizativa, consagrado no texto constitucional de
1988, estabeleceu as bases técnicas e juridicas sobre as quais se implantaria o
SUS, tendo como principio fundamental a atencao a saude enquanto direito de

cidadania, com universalidade de acesso a todos os niveis do sistema.

Em que pese os resultados positivos de tais avancos, o Sistema Unico
de Saude, em processo de construgdo, continua a exigir medidas que tornem
realidade de fato, e ndo sé de direito, os pressupostos que o fundamentam,

garantindo a populagao brasileira atencao a saude efetiva e de qualidade.

Sabemos que o direito a saude significa mais que o acesso as agdes e
servigos sanitarios em todos os seus niveis e que tal direito ndo podera se
materializar sem uma politica setorial integrada as demais politicas econémicas
e sociais que assegurem 0s meios a sua concretizagdo. Entretanto, tal
reconhecimento n&o anula o carater essencial destes servicos e a necessidade
de sua provisdo a populagdo de forma eficaz, integral e equitativa, sobretudo

se concebemos os servigos de saude como bens publicos.

No Brasil, a inegavel ampliacdo da cobertura assistencial que vem
ocorrendo desde os anos 70, e continua pela década de 80 e inicio dos 90,
intensificada através da municipalizagdo das agbes e servigos, nao alterou
substancialmente o quadro sanitario do pais (BUSS, 1995; CAMPQOS, 1997).
Isso demonstra que, embora necessaria, a extensao da cobertura assistencial
€ incapaz, por si s6, de alterar o nivel de saude da populacdo. As mudancas

institucionais parecem insuficientes, em particular para alterar qualitativamente



as acdes de saude, de modo que torna-se imperativo buscar novos saberes e
praticas que viabilizem a implementacdo do SUS e sua posterior efetividade.
Neste sentido, a construgcdo de novos paradigmas assistenciais assume cada
vez maior relevancia, suscitando especial interesse de formuladores de politica,

planejadores e gestores do sistema.

Entre as propostas com esta preocupacgao tem se destacado, ganhando
notoriedade no plano nacional, a de “Saude da Familia’, formulada pelo
Ministério da Saude em 1993. Entre os mecanismos para impulsionar a sua
implementacédo destacam-se a Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/SUS-
01/1996), que valoriza o incremento de cobertura pelo PSF com maior incentivo
financeiro aos municipios para tal, e o “Projeto Refor¢o a Reorganizagao do
SUS - REFORSUS”, uma iniciativa do Ministério da Saude com financiamento
do Banco Interamericano de Desenvolvimento e do Banco Mundial, que
contemplou o Programa em seu Componente |, Area Programatica Il, como

prioridade de investimento.

Apontada como alternativa para reorganizagao da oferta de servigos de
saude, a proposta insere-se no ambito do debate em torno das opcgdes para
reorientacdo do modelo assistencial vigente, predominantemente

hospitalocéntrico e curativo.

Ocorre que tais formulacbes vém se desenvolvendo num cenario
marcado por diferentes orientagbes politicas, ideolégicas e de arranjos
tecnolégicos, que revelam diferencas e, as vezes, dissensos em torno das
respostas para a chamada crise do modelo de atengédo a saude no Brasil. O
processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de
Saude apresenta diversos projetos ou representagdes do SUS, expressos por
distintos atores sociais, segundo sua localizagéo situacional, com diferentes
concepgdes de reforma/organizagao dos servigos de saude, que se apoiam em

»1

formulagdes “tipo-ideal”” especificas.

' Max Weber foi o primeiro a formular “tipos ideais” nos seus estudos sobre o poder e a
dominagéo. Segundo Bull (1992), os “tipos ideais” sdo abstracbes “purificadas”, em geral de
casos histéricos, raramente encontrados em forma pura nos casos empiricos. Sao “ideais” no



Enquanto mais uma proposta para reordenamento da atengao basica, a

“Saude da Familia” tem diferentes leituras ou compreensdées.

Mendes (1996) afirma que se trata de uma estratégia necessaria a
organizacao do distrito sanitario (no nivel primario), juntamente com o
consorcio de saude (no nivel secundario e terciario). Ainda que as formas de
implementagédo possam variar, o autor busca sublinhar o carater estratégico da
proposta num sentido mais amplo que a nogao de programa, na perspectiva de

impulsionar o desenvolvimento da atengao primaria em saude.

Também Levcovitz & Garrido (1996), desenvolvem uma analise da
“‘Saude da Familia” enquanto estratégia capaz de efetivar uma mudanga do
modelo assistencial no ambito do SUS, através da utilizacdo de outros
parametros profissionais, mais econémicos e eficazes. Da mesma forma,
Cordeiro (1996:11), considera que os pressupostos que devem nortear a
organizagdo das praticas de saude voltadas a familia, tais como o
reconhecimento da saude como direito de cidadania; eleicdo da familia e seu
espago social como nucleo basico de abordagem; prestacédo de atencao
integral; humanizag&o das praticas de saude; participagdo comunitaria etc., sdo
parte de uma estratégia primordial que induziria a mudangas tanto pela
interferéncia sobre a dindmica do mercado de trabalho em saude, quanto pela
restruturagdo do processo de trabalho, buscando introduzir a légica da
efetividade com relagdo as formas de remuneragdo, bem como o manejo

racional de tecnologia.

Diferentemente desses autores, porém, Misoczky (1994:43) faz
consideragdes criticas acerca do que chama de “revival” da medicina
comunitaria/familiar no Brasil. Tendo como referéncia os trabalhos de
Donnangelo (1976) e Paim (1986), a autora procura mostrar as limitagdes de
tal proposta, afirmando que trata-se de um modelo de atengéo voltado para os

pobres, muito aquém das formulagées que marcaram o processo da Reforma

sentido de que sao construidos inteiramente de acordo com leis tedricas que os explicam. Ao
mesmo tempo, os modelos sao escolhidos de modo a corresponderem da forma mais proxima
possivel do mundo real. (BULL, 1992 apud LABRA, 1997:01)



Sanitaria brasileira e configuraram o SUS. Critica ainda o Ministério da Saude
por assumir a proposta como modelo de atencao a ser expandido para todo o

pais.

Preocupagao neste sentido também demonstra Paim, quando vincula os
programas PACS e PSF, respectivamente Programa de Agentes Comunitarios
de Saude e Programa de Saude da Familia, as propostas de focalizagédo
patrocinadas pelo Banco Mundial para a regido latino-americana (WORLD

BANK, 1993 a e b). Em suas proprias palavras:

...As propostas de focalizacdo patrocinadas pelo Banco
Mundial, utilizando pacotes basicos para os pobres, tém uma
tradugdo para o setor saude que ndo pode ser negligenciada,
sob pena de constatarmos que esforcos genuinos para a
democratizagdo da saude, tais como o uso da epidemiologia no
planejamento e na gestdo, e o desenvolvimento de sistemas
locais de saude (SILOS), como estratégias de reorientagao de
sistemas de saude (Mendes, 1990, Paim, 1993), sejam
transformados em fundamentos e argumentos para o
apartheid sanitario. A politica de tornar os programas especiais
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da
Familia (PSF) do Ministério da Saude em carros-chefes do
novo modelo assistencial do SUS nao deixa de ser
preocupante (PAIM, 1996: 19) (grifo do autor).

Também Campos (1996) argumenta que:

...O Projeto Meédico de Familia apenas arranha esta
l6gica (da racionalidade e da pratica médico-hospitalar).
Contém diretrizes interessantes que permitiiam reformar a
clinica, mas ha uma questao no ar: por que apenas o médico
de familia deveria trabalhar com vinculo, cuidado integral,
atencdo domiciliar, etc.? O que fazer com a imensa rede de
Centros de Saude criada nos ultimos vinte anos? Ou seja, por
que ndo poderiamos criar uma verdadeira porta de entrada
baseada nesta rede e nos médicos de familia, nela integrados,
e ndo dela separados, como reza o projeto normativo do
Ministério? Por que néo delegar a generalistas, pediatras e as
equipes dos centros de saude o poder de internar, de solicitar
atendimento especializado, etc.? Por que nao estender as
diretrizes do médico de familia para todos os profissionais que



trabalhem na rede basica? Sen&o, por que conservar esta
imensa e dispendiosa rede? Para transforma-la em
ambulatorios de baixa resolutividade, mas com capacidade de
pronta-atencdo, como o esta fazendo o PAS em Séo
Paulo...(CAMPOS, 1996: 24)

Observando que as expressdes medicina comunitaria e medicina familiar
sdo utilizadas indistintamente por alguns autores para se referir a “Saude da
Familia”, julgamos que nao se trata de mera questdo semantica mas sim, de
que todas estas propostas de reforma da pratica médica historicamente
guardam relagbes entre si: primeiro, enquanto formas de organizagcdo de
servigos e operacionalizagdo da atengao primaria em saude; segundo, como

propostas de incorporagao do social a pratica clinica (DONNANGELO, 1976).

Em realidade, nos parece que a “Saude da Familia” suscita o debate em
torno de uma questéo crucial e recorrente nas diversas propostas de reformas
médicas: a universalidade da atengdo com integralidade e equidade vis-a-vis a
necessidade de controlar e reduzir o consumo e os gastos incrementais em
saude (DONNANGELO, 1976; ALMEIDA, 1993; 1995).

Tendo por pressuposto que a organizagao dos servigos de saude nao se
reduz a dimensdo meramente técnica, mas esta profundamente imbricada na
dindmica da estrutura social concreta, com seus determinantes econdmicos,
politicos, ideoldgicos, culturais, nos parece pertinente discutir que papel
assume a estratégia de “Saude da Familia” no conjunto de processos que
convergiram para o debate em torno da crise assistencial no Brasil, tornando-

se alternativa de reordenamento do modelo vigente no pais.

As diferentes dimensdes da proposta do PSF aparecem nas percepcoes
dos autores que, por um lado, argumentam favoravelmente no que concerne ao
seu potencial de viabilizar a operacionalizacdo da atengdo primaria em saude
referida pelos principios do SUS e, por outro, apontam o risco da segmentagao
de clientela e da “focalizacdo”, com retrocesso e limitagdo dos mesmos

principios, tendo em vista a reorientagdo normativa das politicas publicas em



tempos de crise fiscal, onde, no plano macroecondmico e politico, doméstico e
internacional, as questbes sociais tém sido vulnerabilizadas e atreladas a

estabilidade econémica e ao controle do déficit publico.

O eixo da discussao sobre o Estado e as politicas publicas vem sendo
orientado nos paises centrais pelo fendbmeno da globalizagéo e pela “crise” dos
Welfare States (a questdo de sua crescente limitagao fiscal frente aos encargos
que foram assumindo, em particular a partir da segunda Grande Guerra), tendo
como contrapartida o debate acerca de critérios distributivistas e de justica

social num contexto politico de matiz neoliberal (COHN, 1997).

Fala-se hoje, em todo o mundo, em crise dos modelos de protegao
social e, particularmente, de assisténcia a saude, constituindo-se uma agenda
em torno de projetos de reforma dos sistemas de previdéncia social e de saude
em quase todos os paises. Entretanto, longe de representar um fenémeno

unico, as crises sédo de diversas naturezas e motivagoes.

As histéricas desigualdades e distor¢gdes entre paises e povos, que no
caso da periferia se refere ao acesso aos beneficios minimos da modernidade,
restrito ainda para grande parte de suas populag¢des, tém sido tratadas por
organismos internacionais e outras instituigdes como passiveis de serem
solucionadas através de propostas racionais, que corrigiriam os efeitos

indesejaveis do capitalismo tardio.

Assim, as propostas de ajuste econdmico para a América Latina tém
apontado para uma tendéncia de politicas sociais focalizadas e estratificadas,
com enxugamento do Estado e solugbes de mercado para as camadas mais
estaveis da populagdo. No processo de disseminagcido internacional de
paradigmas e politicas, o Banco Mundial tem se destacado pela forte presenca
na difusdo de uma pauta de reforma orientada para o mercado, que redefine o

papel do Estado e reinterpreta o direito a saude.

Com base nas observacdes de Ikenberry & Kupchan (1990) e Haggard

& Kaufman (1992), Costa (1996) adverte, entretanto, que a ‘socializagdo’ de



politicas ndo ocorre de forma linear, com possibilidade de diferentes respostas
nacionais frente as pressdes e orientagdes normativas de uma dada arena

internacional.

Nesta perspectiva, o trabalho também comporta uma aproximagao a
abordagem da interagdo entre atores nacionais e internacionais, da difusdo de

idéias e socializagéo de politicas, tal como proposto por Melo & Costa (1995).

Com repercussao nos paises periféricos, inclusive na América Latina,
este processo encontra um contexto marcado por profundas desigualdades
sociais, dimensdo que ndo pode ser desprezada nas escolhas politicas a

serem adotadas.

Na década de 80, a histdria da agenda publica no Brasil teria registrado,
segundo Melo (1998), uma inflexao no eixo analitico das politicas publicas, que
se desloca do bindbmio crescimento versus distribuicdo de renda para a questao
da eficiéncia (gerencial) e eficacia social das politicas. A intervengao do Estado
nessa area torna-se alvo de criticas quanto a sua efetividade e capacidade
resolutiva, onde a questdo central passa a ser o mistargeting das politicas,
conceito difundido pelo Banco Mundial e que designa a incapacidade de que

estas atinjam os segmentos da sociedade que conformam sua meta.

Diriamos, em outras palavras, que na esfera governamental cresce a
preocupacgao nao s6 em relacdo ao volume mas, sobretudo, quanto a qualidade

do gasto publico.

Esta pesquisa propde, entéo, discutir o conjunto de idéias e o percurso
histérico-institucional que viabiliza a formulagao/implementagao da proposta de
“‘Saude da Familia” como uma estratégia de politica governamental para
mudang¢a do modelo de assisténcia em saude no contexto do SUS, a partir das

seguintes questdes gerais:

1) Como aparece a proposta de “Saude da Familia” no processo de
implementagdo do Sistema Unico de Saude e qual a sua singularidade com

relagdo a outras propostas de atencdo primaria em saude?



2) Por que esta proposta passa a ser considerada um recurso estratégico e
uma alternativa para melhorar a atencdo a saude da populacdo, na

perspectiva de maior eficiéncia e efetividade do SUS?

3) Através de quais mecanismos a “Saude da Familia” passa a ser vista como

estratégia de mudanca do modelo assistencial vigente?

4) Que relagbes a estratégia guarda com a proposta de reforma setorial,
particularmente com as recomendagdes de agéncias internacionais como o

Banco Mundial?

A hipotese central € que a introdug¢do do PSF no processo de
implementacdo do SUS né&o altera seus principios e diretrizes organizativas,
nem muda a légica do modelo de atencao vigente. Em outras palavras, n&o ha
evidéncias, até o momento, de que a “Saude da Familia” seja substitutiva as
formas anteriores de ofertar servicos de saude, mantendo-se como uma

proposta de carater complementar em relagéo ao sistema.

O desenvolvimento do estudo implicou em pesquisa bibliografica e
documental, além de entrevistas com atores-chave, de modo a situar a “Saude
da Familia” em relacdo a um referencial tedrico/conceitual; na sua
materializagdo em realidades concretas, segundo diferentes inspiragdes e,
finalmente, aos seus limites e possibilidades como proposta estruturante de um

novo modelo assistencial universal e integral.

No decorrer do trabalho acumulamos dados empiricos, sobretudo
qualitativos, também através da participacédo em eventos selecionados por sua

relevancia para a discussao que se buscou empreender.

Ao analisar o processo de formulagdo/implementacdo da proposta no
contexto do Sistema Unico de Saude, nos anos 90, recuamos no tempo (até os

anos 70), na perspectiva de iluminar aspectos da discussdo sobre Atencao



Primaria, Medicina Comunitaria e Medicina Familiar que apontam para vinculos

entre elas e que julgamos pertinentes para compreensao do processo recente.

Julgando que a “Saude da Familia” apresenta diferentes experiéncias no
Brasil, inclusive anteriores ao PSF, tentamos mapear aquelas que nos
pareceram mais relevantes, ndo sé por sua visibilidade, mas também por suas
diferentes inspiragdes. Tal é o caso de Porto Alegre, com a proposta do Servigo
de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢cao, com base no modelo
inglés dos GPs - General Practitioners; Niterdi, cujo Programa do Médico de
Familia foi concebido segundo o modelo cubano; e a experiéncia de Curitiba,
que sob inspiragdo particularmente de canadenses, vem implementando o

Programa de Saude da Familia.

Advertimos que o estudo ndo pretendeu realizar uma analise exaustiva
de cada uma dessas experiéncias € menos ainda dos sistemas de saude
daqueles municipios, mas sim, reunir elementos relativos a sua concepgao e
operacionalizagdo enquanto variagbes possiveis de um mesmo programa de
“Saude da Familia”. Desta forma, buscamos fornecer subsidios para os

debates em torno da proposta, motivados principalmente com a NOB 96.

Tentamos com as informacdes reunidas, refletir sobre a proposta
(“Saude da Familia”) na perspectiva da “agenda reformista” brasileira dos anos
90 e do debate, nacional e internacional, a respeito do papel do Estado em
relagdo as politicas publicas, sobretudo no que se refere a discussao em torno
do carater universal ou focal das estratégias de acédo social, para promover

equidade e justica social.

Desta forma, dedicamos o primeiro capitulo a uma breve retrospectiva
do contexto mais amplo da chamada crise econdmica atravessada pelo Brasil,
como, ademais, pela Regido das Américas na ultima década, e seus reflexos
sobre as politicas sociais, inclusive de saude, com particular enfoque sobre as
orientacdes em torno da Reforma do Estado e, na perspectiva setorial, da

Reforma Sanitaria Brasileira.
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Na segunda parte do trabalho, o capitulo 2, buscamos estabelecer o
que denominamos de antecedentes da proposta de “Saude da Familia”, sob o
marco da tematica da organizacdo de servicos e sistemas de saude, com
énfase no enfoque da atencdo primaria e nos movimentos de reforma da
pratica meédica, descrevendo ainda, de forma sintética, os “modelos” ou
“paradigmas” internacionais que inspiraram os exemplos escolhidos de “Saude

da Familia” implementados no Brasil.

O capitulo 3 é dedicado a descricao da proposta de “Saude da Familia”
como politica de Estado, segundo sua formulagéo pelo Ministério da Saude na
década de 90, onde sdo mapeados documentos relativos a sua concepgao e
regulamentagdo, com énfase na ultima Norma Operacional para o Sistema
Unico de Saude, a NOB-SUS 01/96.

Finalmente, apresentamos no ultimo capitulo trés exemplos de
propostas de “Saude da Familia”, duas das quais anteriores ao préprio
programa do Ministério da Saude (e que também Ihe serviram de inspiragéo),
por sua relevancia no processo de difusdo de idéias e experiéncias, nacionais e
internacionais. Desde a mais antiga, a do GHC em Porto Alegre, incluindo a de
Niteroi e chegando até a mais recente, a de Curitiba, todas representativas de
estratégias de organizagdo da atencdo basica, com enfoque voltado a

familia/comunidade no Sistema Unico de Saude.
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CAPITULO 1

O CONTEXTO REFORMISTA DOS ANOS 90 E O SETOR SAUDE:
AS POLITICAS UNIVERSAIS EM QUESTAO

O Brasil, assim como a Regido das Américas, iniciou os anos 90 em
condi¢gdes de grande dificuldade econdmica e social, depois de haver passado
na década de 80 por um periodo em que o crescimento econdmico

permaneceu estagnado ou apresentou franca regressao.

A crise se manifestou de diversas maneiras nas esferas econdmicas dos
paises do continente e as consequiéncias sociais significaram um aumento da
desigualdade e da pobreza, intensificadas pelos processos de urbanizagéo
massiva e pelo crescimento demografico, como aponta uma farta bibliografia
sobre o assunto (BUSTELO,1994; FANELLI, FRENKEL & ROZENWURCEL,
1992: 49-50 apud ALMEIDA, 1996; COHN,1994;1997; TEIXEIRA,1994;1997).

A diminuicdo do gasto nos setores sociais potencializou as insuficiéncias
historicas de infra-estrutura basica e servicos publicos, além da falta de
resposta adequada as necessidades essenciais de grandes setores da

populacao, perpetuando uma divida social de largas proporc¢des.

Neste contexto, grandes obstaculos estruturais foram intensificados por
dificuldades conjunturais, refletindo-se sobre as condicbes de saude das
populagdes, sobre a capacidade social de produgcdo de servicos de saude
publica e atengdo médica, e sobre a assignacdo de recursos publicos e

privados para financiar as agdes de saude.

A crise econbmica afetou as politicas sociais através da reducao da
massa salarial e do decréscimo do numero de empregos formais (fonte de

arrecadacao da Seguridade Social), a0 mesmo tempo em que aumentou a
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demanda por servicos por parte dos trabalhadores do setor informal e da

classe média empobrecida.

A marcada redugdo do gasto publico nas chamadas “atividades nao
produtivas” como saude e educagao, em consequéncia das politicas de ajuste
macroecondmico, levou a uma reducdo ou estancamento do montante de
recursos disponiveis para desenvolvimento e operagao dos servicos de saude.
Também se traduziu na incapacidade de manter um nivel adequado de gastos
correntes, comprometendo o funcionamento de programas, desenvolvimento

administrativo e capacitag&o de recursos humanos (BUSTELO,1994).

N&do somente a crise levou ao aumento do desemprego e da pobreza,
mas também a redugado ou estagnacgao da renda per capita e o peso da divida
externa influenciou as politicas de ajuste fiscal, comprometendo o volume de
recursos destinados para a saude. Em outras palavras, havia pouco ou menos

recursos para atender a uma crescente demanda em potencial.

Segundo o informe Las condiciones de salud de las Américas, 1985-
1988, os paises do continente estariam vivendo um processo de mudanga
acelerado, impactando todos os aspectos da vida social e produtiva, com
amplas repercussodes sobre a situagao demografica e de saude, assim como na

natureza, estrutura e distribuicio dos servicos de saude.

A populacdo da América Latina continua crescendo, ainda que num
ritmo menor, e estima-se que chegara aos 528 milhdes no ano 2000. Esta
populagao é predominantemente jovem, mas uma proporgao progressivamente
crescente supera 0os 65 anos . Tais mudangas na estrutura etaria representam,
em termos absolutos, um aumento de pessoas na terceira idade, o que tem
consequéncias diretas sobre os padroes de demanda de servigos de saude.
(OPS, 1991)

Existem na Regido dois grandes perfis de morbi-mortalidade, cujas
tendéncias se sobrepdem, conformando um mosaico epidemioldgico diverso e

complexo. Por um lado, nos paises de baixa renda e nos setores mais
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desfavorecidos da populagdo dos paises de média e alta renda, as principais
causas de enfermidade e morte continuam sendo as doencas tradicionais do
subdesenvolvimento, em grande medida preveniveis. As doencgas diarréicas, as
infeccdes respiratérias agudas e as doengas imuno-preveniveis mantém altas
taxas de incidéncia e mortalidade, sobretudo na infancia. A este quadro se
agrega o recrudescimento de endemias infecciosas e parasitarias, como a

malaria e o dengue.

Por outro lado, a consequéncia das mudancas demograficas, a
diminuigdo da mortalidade infantil e os crescentes processos de urbanizagao e
industrializagdo, entre outros condicionantes, tém ocasionado mudangas nos
estilos de vida e no ambiente, determinando novos riscos para a saude. Assim,
as doencgas cardio-vasculares, o cancer, os acidentes e consequéncias da
violéncia, junto aos problemas perinatais, tém ocupado os primeiros lugares
como causas de morte na maioria dos paises; por sua vez, as doengas crdnico-
degenerativas, os transtornos mentais e em adicdo o alcool e as drogas tém

ocasionado incapacidade e morbidade crescentes.

Soma-se ao anterior o surgimento de novos problemas de ampla
magnitude, como € o caso da pandemia da sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (SIDA ou AIDS), com uma concentragao na Regido das Américas de

quase % dos casos mundiais reportados (OPS, 1991).

O enfrentamento de tais problemas parece ainda mais complexo quando
se considera que a estrutura e distribuicdo dos servicos de saude nao tém
dado uma resposta adequada e suas agdes tém sido insuficientes ou

deficientes tanto em termos de cobertura como em relagao a qualidade.

Um ponto critico neste processo tem sido a subordinagdo das politicas
de saude as politicas de desenvolvimento macroecondmico (ALMEIDA,
1995;1996). A integracado dos servigos de saude a outras areas sociais vem
sendo estimulada, bem como as estratégias de focalizacdo para grupos mais
vulneraveis e que sofrem os efeitos mais adversos da crise e do ajuste

econdmico. Fundos especificos, usualmente com financiamento externo, sao
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utilizados com este fim, geridos por estruturas administrativas criadas fora das
estruturas burocraticas normais. Entretanto, o impacto desses fundos néo tem
sido avaliado (ISP, 1998).

No documento com orientagbes estratégicas e programaticas para o
periodo 1995-1998, a Organizagdo Panamericana de Saude avaliou que a
infra-estrutura de atengdo a saude na Regido ndo se expandiu, havendo
indicacbes de que, na realidade, sofreu deterioragcdo, devido a redugcao da
despesa publica em saude. Porém, aponta um consideravel crescimento do
setor de atencao privada, ndo sé em relacido a infra-estrutura, como também a

incorporagao de novas tecnologias e modernizagao.

Os gastos totais em saude na Regiao foram estimados em 5,7% do PIB
e a despesa familiar direta em saude foi maior do que os gastos do setor
publico, sendo que os dados levantados apontaram uma distribuicdo desigual
entre as diversas categorias de renda dos paises, constituindo-se em outra

indicagdo das desigualdades existentes no setor (OPS, 1995).

Os problemas estariam se agravando, na medida em que o ciclo
expansivo da oferta de servigos em relagdo ao crescimento demografico teria

cessado ao final dos anos 80, em consequéncia das politicas de ajuste fiscal.

Na arena sanitaria internacional, o crescimento da participacdo de
agéncias financeiras supranacionais na formulacao de politicas sociais assume
maior expressao, destacando-se o aumento dos financiamentos do Banco
Mundial no setor saude, sob a difusdo das medidas de ajuste macroeconémico
e racionalizagdo do gasto setorial para os paises em desenvolvimento (MELO
& MOURA, 1990; LAURELL, 1994; ARELLANO,1994; MELO & COSTA, 1995;
ALMEIDA, 1996; COSTA, 1996).

O Banco passou a expressar seu interesse crescente pela questao
social através do documento Financing health care: an agenda for reform
(WORLD BANK,1987) e os informes sobre o desenvolvimento mundial

dedicados a pobreza e centrados nas prescricdes para a reforma em saude
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(WORLD BANK,1990;1993). Neste ultimo (1993), aparece a preocupagao em
atrelar o financiamento e provisdao de servigos sanitarios a definicdo de

prioridades, segundo principios econdmicos de custo-efetividade.

Assim, para essa instituigao, os fundamentos da agao governamental na
saude deveriam ser a redugao ou alivio da pobreza, geragao de bens publicos
voltados para as externalidades e correcdo das deficiéncias do mercado de
servicos, sobretudo no que concerne a assisténcia médica proporcionada

através dos seguros-saude.

Para reduzir a pobreza seriam necessarias duas estratégias: promover a
utilizacdo do “bem maior dos pobres” - o trabalho; e utilizar seu capital humano,
mediante o acesso a atendimento médico, educacio e nutricdo basicas. Para
isto, segundo os argumentos utilizados pelo Banco, seriam necessarias
restricbes, pois quando se oferece a todos gratuitamente todo tipo de
atendimento, os servigos acabam sendo racionados, por area geografica ou em
funcado da qualidade (WORLD BANK,1993).

O financiamento publico irrestrito acentuaria a tendéncia a elevagao dos
custos e acarretaria o risco do racionamento do atendimento médico, o que
afetaria especialmente os pobres. Portanto, o papel do governo limitar-se-ia a
ofertar um pacote bem definido de servigos essenciais e capacitar melhor os
mercados de seguro e atendimento de saude para prestarem assisténcia
discricionaria, por meio da iniciativa privada ou do seguro social (WORLD
BANK,1993).

A gratuidade do atendimento deveria ser dimensionada a partir de dois
critérios principais: a prevaléncia da pobreza e a capacidade do pais para
financiar o atendimento, focalizando clientelas-alvo ou “grupos vulneraveis”
(criangas, gestantes, idosos), ou na opgao entre tratamentos preventivos e

curativos.

O pressuposto da restricido assumido pelo Banco é de que na maior

parte do mundo seria possivel obter resultados muito melhores na area de
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saude, mediante um numero relativamente pequeno de intervengdes eficazes
em termos de custos, passiveis de serem realizadas com poucas despesas e
sem necessidade de instalagdes de alto nivel e/ou de médicos especializados
(WORLD BANK,1993 a).

A cultura técnica do Banco Mundial promove importante
inflexdo na logica das politicas publicas na area social ao
explicitar a subordinagcdo dos principios de eqlidade aos de
eficiéncia, efetividade e economia nos gastos publicos. E a
partir desta logica que esta inserida a preocupagdo com
seletividade e focalizag&o das politicas de protegdo social.

(...)JA orientagdo para o mercado tende a fixar a
proposicdo que a redugdo do gasto publico social, com a
ampliagdo da privatizagdo, racionaliza custos e aumenta a
eficiéncia. A politica publica social desempenharia papel
compensatorio, devendo ser dirigida basicamente para 0S
chamados setores pobres da populagéo. Insiste-se em que as
politicas sociais deveriam deixar de ser universalistas,
assumindo carater focalizado para atender as populacbes
vulneraveis. Dessa forma haveria aumento na eficacia e na
equiidade do gasto social (COSTA, 1996:19).

Também com vistas a reforma setorial, em 1994 a prépria Organizagao
Panamericana de Saude - OPS, em parceria com a CEPAL (Comisséo
Econbémica para a América Latina e o Caribe), formula a Proposta sobre satde
na transformagdo produtiva com eqiidade, abrangendo os seguintes
componentes (OPS/CEPAL,1994):

1) acdo intersetorial e multisetorial no ambito da saude;
11) desenho e implementagao de uma cesta basica de atengéo a saude;
i11) focalizagdo de programas e agdes de saude;

iv) reforma do setor saude, que compreenderia mudanga institucional e
cultural, além da descentralizagao; participagado social e reconhecimento da
diversidade de agentes e papéis no financiamento, regulagédo, gestdo e

provisdo de servicos de saude; desenvolvimento da capacidade de monitorar
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os problemas prioritarios de saude em diferentes setores sociais e o impacto

das intervengdes sobre as iniqlidades em termos de saude; e,

v) investimento na recuperagdo e ampliagdo da capacidade instalada do

sistema de saude e da infra-estrutura basica.

Neste documento a concertacado entre os diversos atores que participam
da geracao de bens e servicos no setor saude é considerada imprescindivel
para definir o papel de cada um e garantir o acesso universal a um conjunto
basico (a cesta basica) de servigos sanitarios, cujo conteudo dependera nédo s6
das necessidades existentes mas também dos recursos disponiveis,
capacidade de resposta do sistema de saude e nivel de desenvolvimento
tecnolégico atingido. Acredita-se que a ampliagdo da cobertura sera
consequéncia da adaptacdo da cesta basica as necessidades de grupos
especificos em areas geograficas bem delimitadas (OPS/CEPAL, 1994; OPS,
1995)

I.1 Reforma do Estado e Reforma Sanitaria: contornos da

agenda setorial

No cerne do debate sobre as politicas governamentais na area social,
inclusive saude, esta o tema da Reforma do Estado, tanto do ponto de vista de
mudangas politicas, como institucionais, a que o Banco Mundial dedica o
World Development Report - 1997 (WORLD BANK, 1997). Em relagdo a
“melhor utilizagdo dos recursos publicos”, o Banco recomenda como medida
vital “a disposicdo de adotar um enfoque pluralista na prestacdo de servicos:
permitir a prestacdo privada, concentrando ao mesmo tempo a participacao
publica direta na provisao de bens e servigos ‘genuinamente coletivos’, ...dada
a tradigcao histérica da participacéo privada e comunitaria na provisao de infra-
estrutura e servigos sociais” (WORLD BANK, 1997:56).
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No caso do Brasil, os principios da Reforma Sanitaria engendrados ao
longo das trés ultimas décadas podem ser considerados um exemplo da
possibilidade de reformar o Estado no sentido de ampliar sua participacdo na
oferta de beneficios sociais, assumindo as idéias de um modelo de
desenvolvimento socioeconémico centrado numa forte participagdo estatal

para a sustentacao e a provisdo publica da infra-estrutura necessaria para tal.

Como efeitos positivos sao apontados um aumento da base técnica do
setor, emergéncia de modalidades inovadoras de gestdo participativa,
constituicdo de novos atores politicos, fortalecimento do poder local,
disseminagdo de uma consciéncia sanitaria (CARVALHO, 1995; TEIXEIRA,
1997; BARROS, 1997; COSTA & RIBEIRO, 1997, entre outros).

Por outro lado, a partir do conceito de “efeitos perversos” (de uma
determinada politica), Pereira (1996) argumenta que “a solidariedade
universalista”, presente no movimento da Reforma Sanitaria que originou o
Sistema Unico de Saude, principalmente através de seu principio de
universalizagao, traduzido na homogeneidade de acesso e cobertura a toda a
populacdo brasileira, por nao ter sido acompanhado da definicdo das fontes de
financiamento compativeis, teria reforcado a deficiéncia do setor publico de
saude, sobretudo em relacdo a qualidade dos servigos, favorecendo de forma
nao intencional a medicina privada supletiva e as alternativas neoliberais.
Teixeira (1997) acrescenta que a redugdo do gasto publico como parte das
medidas de estabilizacdo econdmica, com consequente deterioracdo da rede
publica, teria feito com que, progressivamente, tanto os usuarios com maior
poder aquisitivo quanto os prestadores com maior capacidade competitiva
passassem a buscar uma alternativa ao SUS, através de vinculacdo ao

mercado privado de planos e seguros de saude.

Estes autores, assim como Médici (1990), também argumentam que a
expansao do sistema privado teria sido propiciada pelos incentivos estatais ao
setor, seja através da n&o tributacdo das contribuigbes efetuadas pelos
usuarios, seja através da compra de planos para os funcionarios de empresas

estatais, ou ainda pela nao regulacao deste setor pelo Ministério da Saude.
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O fenbmeno da “universalizacdo excludente” (FAVERET FILHO &
OLIVEIRA, 1990) é apontado como um dos efeitos indesejaveis da reforma,
onde as intengdes de criacdo de um sistema unico universal e publico teriam
reforcado um sistema dual, com afastamento dos setores médios e

aprofundamento da segmentacédo de clientelas.

Em contraste com a opcado desenhada pela Reforma Sanitaria,
orientagdes para um padrdo organizacional coerente com o0 cenario
internacional da economia e de difusdo de modelos de reforma setorial
(ALMEIDA, 1995;1996) tém provocado a revisao de concepgdes e valores em
torno dos instrumentos, metas e solugdes para a gestao publica, sob o principal
argumento da crise de “governanga”, ou seja, da incapacidade de o governo
implementar politicas publicas. Na perspectiva assumida pelo pensamento
neoliberal, a solugdo estaria na formacdo de um Estado que deixaria de ser
responsavel direto pelo desenvolvimento social e econdmico através da
producdo de bens e servicos, para fortalecer as funcbes de promocao e

regulacéo desse processo.

Sendo assim, a descentralizagdo surge também como uma estratégia de
mudanga e reestruturagdo do Estado, mas a concepg¢do varia segundo o
entendimento de seu papel, muito diferente entre conservadores (idéia do
Estado minimo) e progressistas (Estado mais permeavel aos interesses
coletivos). Assim, o conceito de descentralizagcdo nao estaria, a priori,
necessariamente associado a democratizacdo, nem a participagdo, nem a
eficacia da gestdo (JUNQUEIRA, 1997).

No Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial (1997), no capitulo
intitulado “Bringing the State Closer to People”, o Banco Mundial discute a
descentralizagao tanto do ponto de vista de match public services more closely
with local demands and preferences and to build more responsive and
accountable government, como alerta para os riscos de pitfalls, including the
possibility of increased disparity across regions, loss of macroeconomic

stability, and institutional capture by local factions, especially in highly unequal
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societies (WORLD BANK, 1997:120). Nesta ultima perspectiva € que o relatério

cita como exemplo a experiéncia do Brasil.

Neste caso, o Banco afirma que embora a descentralizacido tenha
reorientado 0s recursos para 0s niveis subnacionais, ndo teria havido uma
correspondente explicitacdo ou expansao das responsabilidades locais e os
governos teriam utilizado grande parte dos recursos adicionais para ampliar o
funcionalismo e lancgar “projetos duvidosos”, havendo poucas indicagdes de
melhoria da eficiéncia do gasto no setor publico. A descentralizacdo teria
aumentado o déficit fiscal e, em meados dos anos 90, cerca de um tergo do
déficit federal era atribuido a divida subnacional, relacionada principalmente
aos grandes estados. O Banco conclui que Brazil’s experience shows that
political and fiscal decentralization does not guarantee improved public sector
efficiency, and may threaten macroeconomic stability (WORLD BANK,
1997:125).

Pereira também adverte, compartilhando a opinido de outros autores,
que um dos grandes problemas do processo de descentralizagdo, a partir da
reforma sanitaria, teria sido sua condugdo como sinébnimo de municipalizagao,
onde a auséncia de uma homogeneidade minima as politicas provocou a
fragmentacao institucional e a quebra de lagos nacionais. Como consequéncia,
a descentralizacdo estaria sendo alvo da influéncia de interesses locais, em
sua maioria corporativos e clientelisticos, em detrimento de dar resolubilidade
aos problemas da populacdo, fenbmeno denominado por Melo de
“neolocalismo” (MELO, 1993 apud PEREIRA, 1996:458).

O principio da focalizagdo resultaria das dificuldades fiscais dos
governos em subsidiarem programas sociais solidarios e universalistas,
justificando-se assim a prioridade no direcionamento das politicas sociais para
as camadas de mais baixa renda. Segundo Pereira (1996), esta situagao torna-
se ainda mais dramatica em paises como o Brasil, onde ha crescentes
dificuldades de financiamento em funcdo do comprometimento das bases de
arrecadacao decorrentes da despropor¢ao entre o numero de trabalhadores

integrados no mercado formal de trabalho (contribuintes dos programas
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sociais) e o grande contingente no mercado informal, igualmente usuarios em

potencial do sistema de protecéo universal.

A proposta de reorganizagao da atengéo a saude elaborada pelo Banco
Mundial, alvo das maiores polémicas, prevé a provisdo de um pacote de
servigos clinicos essenciais, financiado com fundos publicos, e medidas de
saude publica consideradas como produtoras de externalidades positivas,
intervengdes consideradas de alta efetividade a custos reduzidos. O gasto com
acdes de maior complexidade deve ser menor para flexibilizar os servigos,
torna-los competitivos e permitir uma oferta dindmica do mercado, que oferega

diversas opcdes aos usuarios.

Acoplada a essa agenda esta a idéia de promogao da competicao entre
prestadores de servigos, publicos e privados, como forma de aumentar a
eficiéncia, atender a demanda do consumidor e melhorar a qualidade da
atencéo (ALMEIDA, 1995).

Assim, o Banco Mundial recomenda ao governo brasileiro utilization of
matching federal grants to encourage private, individual, community and
business contributions to establish or expand social programs such as health
clinics, e no caso especifico de programas de saude da familia promote the
contracting of family health cooperatives, community-based organizations and
NGOs (WB, 1996:90).

Os desafios permanecem, portanto, para alcancar no cenario deste
quase final de década (e de milénio) a imagem objetiva que o SUS significou:
um sistema nacional de saude, universal, com cobertura ampla e acesso

garantido a toda populagao.
O Ministério do Planejamento e Orgamento sugere a seguinte questao:

E a concepcdo do SUS que envelheceu precocemente
nesses novos tempos de globalizagdo ou, ao contrario, o
modelo permanece atual e deve ser preservado, alterando-se,
contudo, sua estratégia de implementacdo? (IPEA, 1997:75)
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Nessa perspectiva, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA
afirma que para que os principios de universalidade e integralidade possam ser
sustentados num contexto de fortes restricbes fiscais, € indispensavel
promover transformagdes profundas no processo de implementacdo do SUS,

que envolveriam:
a) revisdo do modelo assistencial;
b) modernizagao e profissionalizagdo da gestao;

c) regularidade do financiamento, inclusive como pré-requisito para a

necessaria credibilidade do processo de descentralizagao; e,
d) fortalecimento da capacidade regulatéria do Estado

De forma muito sintética, diriamos que, em linhas gerais, as
consideragdes deste 6rgao apontam para uma “flexibilizacédo” da gestao e da
geréncia, especialmente de hospitais, bem como da relagdo publico-privado,
tentando conciliar o desenho politico-institucional do SUS com a agenda

reformista mais ampla.

No caso do modelo assistencial, a esséncia da mudanca estaria na
figura da “porta de entrada”, para “filtrar” a demanda por servigos medico-
assistenciais, a exemplo do caso inglés com os General Practitioners (GPS).
Mas o PSF é referido, ao lado do PAS - Sao Paulo, apenas como proposta de
adscricao de clientela, tendo em vista que, segundo o IPEA, no Brasil,
unidades de saude que contassem com especialidades basicas, como clinica
médica, gineco-obstetricia e pediatria, poderiam desempenhar papel similar de
porta de entrada, uma vez que a especializagao médica € um fenbmeno de
dificil reversao, pelo menos no curto e médio prazos, e nao existe mais, na
quantidade e com a qualidade necessarias, a figura do clinico geral ou médico
de familia (1997:81).
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Observamos assim, que mesmo do ponto de vista de diferentes
agéncias intra-governamentais também néo ha consenso em torno da proposta

de “Saude da Familia”.

Por outro lado, segundo Barros (1997), o SUS enfrenta outras
proposi¢cdes que ameagam mais frontalmente sua concepgédo, como no caso de

duas propostas de Emenda Constitucional:

1) a Proposta de Emenda Constitucional 32 (PEC), que alteraria o artigo 196
da Constituicdo Federal, visa impor limites ao direito a saude e restringir o

dever do Estado na provisdo dos meios para seu exercicio; e,

2) a proposta da Reforma Administrativa para a Saulde, que aponta para a
separagao da assisténcia hospitalar, a reconstituicdo de um 6rgéo federal
para geri-la e a transformacgéo das unidades hospitalares em “organizagdes

sociais”.

Romper-se-ia assim, com o principio da integralidade, reinstalando-se

duas caracteristicas indesejaveis: a fragmentacao e a centralizagéo.

Esta autora especula sobre a possibilidade do governo federal manter
como sua unica responsabilidade o financiamento do gasto hospitalar,
remetendo aos governos estaduais e municipais a atribuicdo de financiar as
demais acoes, tarefa que considera inexequivel diante da realidade tributaria

do Brasil.

A seu ver, a aprovagédo de tais medidas, ainda que pouco provavel,
significaria a ruptura com os principios centrais do SUS e um profundo
retrocesso na politica de saude do pais (BARROS, 1997:131).

Numa perspectiva muito semelhante aquela criticada por Barros, Médici
(1990) formula, ainda no final da década de 80, a seguinte proposta de

‘reordenamento” do modelo de assisténcia, cuja citagao vale a pena reproduzir:

(...) um caminho ‘“natural” para o reordenamento do
modelo médico assistencial brasileiro poderia consistir em
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deixar ao setor publico a responsabilidade pela prestagdo dos
cuidados basicos com a saude, de forma que a rede de triagem
de pacientes, o estabelecimento de rotinas e fluxos de
encaminhamento fossem tarefas basicas desse setor. Nos
niveis de maior complexidade prevaleceria um modelo calcado
na combinagédo publico-privado, onde o setor publico teria um
papel normativo e fiscal, tendo em vista estabelecer padrbes de
funcionamento desse nivel de atendimento. Os niveis de
complexidade quaternaria (hospitais de referéncia para certas
especialidades), bem como centros de pesquisa médica e
geragédo de conhecimento, deveriam continuar a ser atribuicbes
primordiais do Estado, dado o alto custo envolvido (pouco
atrativo para o mercado privado) e a necessidade estratégica
de direcionar a producdo e difusdo do conhecimento para
auxiliar as populagées mais necessitadas (1990:2,3).

Entretanto, para Campos (1997), a idéia de transformar a rede basica
publica em instrumento de controle da demanda por atencdo individual s6 se
torna possivel com alteragcdes profundas nas relagdes do setor privado com o
SUS, porque em sua opinido, ha uma oposi¢ao basica entre a captacao livre de
pacientes pelos hospitais contratados e a idéia de tornar a rede publica
responsavel por esses encaminhamentos. O autor argumenta que metade do
atendimento de urgéncia do SUS ainda é realizado por servigos privados e que
nao tem sido possivel a articulagdo de sistemas de referéncia entre redes

basicas e hospitais.

Em sintese, o Sistema Unico de Salde, ainda ndo consolidado, entra
nos anos 90 submetido ao agravamento da crise econdmica e fiscal do pais,
tornando-se alvo, tanto quanto os setores sociais em geral, das politicas de
ajuste e contencdo de gastos, que colocam em jogo seus principios

universalizantes e solidarios.

E, portanto, nesse contexto de debate de diferentes propostas de
reordenamento dos servigos de saude e de submissao da politica setorial aos
ditames dos cortes orgcamentarios no setor publico, que se intensifica 0 nédo
financiamento dos servicos e onde a proposta de “Saude da Familia” ganha

proeminéncia, transformando-se numa das estratégias prioritarias do governo
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federal para impulsionar uma transformacdo no modelo assistencial do SUS.
Suas diferentes interpretagdes, apoiadas em distintas abordagens e formas de
implementacao, tém um ponto em comum: a aceitacdo, aparentemente ampla,
do privilegiamento de uma visao focalizada da acado estatal na atencdo a

saude.

A seguir, repassaremos 0 que consideramos como antecedentes do
Programa de Saude da Familia, enfatizando particularmente o percurso das

politicas de reforma voltadas para a atengao basica.
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CAPITULO 11

ANTECEDENTES DA “SAUDE DA FAMILIA”: POLITICA DE
SAUDE, ORGANIZACAO DE SERVIGOS E REFORMA DA
ATENGAO BASICA

Um dos aspectos especificos do processo de reforma, qual seja o da
formulagcdo de propostas de praticas sanitarias ou modelos assistenciais,

remete, além do debate ideoldgico, para importantes aspectos conceituais.

Assim, para Elias (1996), a analise de um sistema de saude deve iniciar-
se por desvelar a logica da sua estruturagdo e de seu funcionamento, bem
como as articulagdes institucionais que apresenta, levando-se em conta seus
atributos em termos de populagdo abrangida, modelo assistencial

implementado e formas de financiamento adotadas.

Para esse autor, em sua forma abstrata, proxima a um certo “tipo ideal”,
um Sistema de Saude pode ser pensado de varias maneiras, sendo a mais
usual e mais difundida aquela que agrupa as instituicbes que o compdem
segundo os niveis de atendimento (primario, secundario, terciario, etc.) ou
segundo locais de atendimento, estabelecendo uma hierarquizagdo entre os
diversos grupos (domicilio, centros de saude, unidades mistas, hospitais

especializados).

O conjunto destas distintas instituicbes pode ser agrupado segundo
diferentes critérios, sendo os mais frequentes os geograficos e os da populagéo
abrangida pelos servigos, como no caso dos Distritos Sanitarios, Regides de

Saude e Sistemas Locais de Saude.

Segundo Schraiber (1996), a organizagdo de servigos articulados entre
si (Sistema de Saude) traduz um modo de produgéo e distribuigcdo social das

acdes de saude, que comporta uma relagao circular entre necessidades, oferta
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e consumo, de tal maneira que s&o criados valores quanto ao “cardapio” das
necessidades na sociedade, seus conteudos e os critérios com que podem ser

agrupadas.

Para essa autora, houve um momento histérico onde a definigdo das
necessidades de saude se deu por uma delimitacdo de “patamares” de
demandas, os niveis primario, secundario e terciario, que seriam estratificacoes
correspondentes a niveis tecnolégicos progressivos de assisténcia, dirigidos a
determinados segmentos populacionais, correlacionando-se suas distintas

demandas. Dessa forma sugere que:

A definigdo de niveis estratificados de necessidades em
saude, delimitando quantidades e qualidades nos carecimentos
de uma populagdo, pode significar uma racionalizagdo de
formas e conteudos de intervengdo técnica tal que faculte um
equilibrio entre a demanda e o0s custos dos servigos
(SCHRAIBER, 1996: 32).

Trata-se, a seu ver, de uma questao central a medida em que a vida
coletiva € construida com base em relagbes mercantis, onde essa intengao
racionalizadora tende a valorizar mais a satisfacdo das necessidades
(entendida como chance de consumo) do que sua origem social. Um maior
equilibrio entre demanda e custos legitimaria socialmente uma extenséo e
acesso mais universal, com distribuicdo mais equéanime da produgdo de

servicos, conformando uma “economia de consumo da saude” mais justa.

A autora adverte, entretanto, que esta economia de consumo é
formulada com base nos critérios técnicos e financeiros existentes, sendo
tarefa atribuida aos “experts” no campo da saude que, embora sujeitos
historicos, tendem a revestir suas proposi¢cées de neutralidade. Por essa razao,
entende que tal justica distributiva n&o equivaleria a uma mais justa
Socialidade, a proporgdo que nao provocaria rupturas no plano das técnicas de

intervengao, da politica e ética da producéo de servigos.
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Buscando requalificar a assisténcia primaria a saude como uma nogao
mais complexa, Schraiber adverte que as concepgdes de servicos devem evitar
a reducdo de necessidades de saude a processos fisiopatolégicos, que
mascaram a diferencga existente entre complexidade cientifica das patologias e
complexidade tecnolégica do trabalho em saude. Para ela, isso significa
valorizar positivamente a atencdo primaria como uma forma especifica de
organizar a pratica e como tal, dotada de particular complexidade
(SCHRAIBER, 1996: 34).

Além de “porta de entrada” para o sistema de assisténcia, a atengao
primaria, cuja instancia operacional € a unidade basica de saude, constitui um
nivel proprio de atendimento que deve ser resolutivo para um conjunto de
necessidades que extrapolam a esfera da intervengao curativa individual e
envolvem tanto agdes de saude publica como intervengdes clinicas voltadas
para prevencao ou tratamento de doencgas. Ainda que tais procedimentos
sejam apoiados em técnicas diagnosticas e terapéuticas de menor uso de
equipamentos, exigiriam para sua adequada realizagdo sofisticada sintese de
saberes e complexa integragdo de agbes individuais e coletivas, curativas e

preventivas, assistenciais e educativas (SCHRAIBER, 1996: 36).

Entretanto, como esse tipo de servigo tem sido definido como captador
de demandas de menor custo em relagédo aos recursos tecnolégicos e as agoes
especializadas, ateng¢ao primaria tem sido confundida com medicina “simplista”
ou de “baixa qualidade”. Segundo Schraiber, paradoxalmente, “sem arguir este
valor’, da perspectiva da economia de consumo, essa caracteristica foi
identificada a estratégia de extens&o de servigos, tornando-se desde meados
dos anos 70, o lema central da OMS para alcancar a meta SPT 2000, sob o
qual giraram todas as recomendacgdes voltadas aos Servigos Basicos de
Saude, inclusive no Brasil, onde este foi o principal tema da VIl Conferéncia
Nacional de Saude (SCHRAIBER, 1996: 36).

II.1 A Estratégia da Atencao Primaria e suas Repercussoes
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Historicamente, o Sistema de Saude no Brasil caracterizou-se pelo
paralelismo entre agdes de saude publica voltadas a prevencéao, e a assisténcia
médica de carater curativo. Institucionalmente, os cuidados basicos e as
atividades de prevencao estiveram a cargo do Ministério da Saude e
Secretarias Estaduais e Municipais, ao passo que a atengcdo médica-hospitalar

era responsabilidade do sistema vinculado a Previdéncia Social.

Esta dicotomia entre saude publica e clinica, prevencgao e cura, atencao
basica e atencao hospitalar, foi conformando um certo padrao de servigos que
resultou na distribuicdo desigual da oferta, com concentracdo da assisténcia
meédico-hospitalar nos centros urbanos, ao passo que o interior do pais e
periferias das cidades ficaram limitados a atencdo de menor complexidade,
geralmente realizados por Postos e Centros de Saude (AMS/IBGE,1992;
VIACAVA & BAHIA,1996).

Os dados estatisticos da pesquisa AMS - Assisténcia Médico-Sanitaria
1992 (realizada pelo IBGE e publicada em 1995), apontam estas distor¢des na
analise da evolucédo da oferta de servigos e empregos do setor (VIACAVA &
BAHIA, 1996). Entre outras informacdes relevantes, os autores apontam que a
relacdo entre Postos e Centros de Saude nao conforma uma rede

hierarquizada.?

Considerando-se o numero de médicos por Centro de Saude como
indicador do porte e do potencial de atendimento e resolutividade, os dados
sugerem que este tipo de estabelecimento possui, no seu conjunto, um namero
insuficiente de médicos face as atribuicbes que lhes sédo outorgadas pela

legislagdo em vigor. Por outro lado, o total de empregos em hospitais,

2 0O estudo aponta que foram totalizados 8556 Postos para 14763 Centros, da mesma forma
que a relagédo entre o numero de unidades ambulatoriais prestadoras de assisténcia médica
(Centros de Saude e Clinicas Médico-Assistenciais) e o de hospitais € de apenas 3.2
estabelecimentos ambulatoriais para cada unidade de internagdo, para o pais como um todo.
Em relagdo a rede hospitalar (excetuando os estabelecimentos que referiram como primeira ou
segunda especialidade a psiquiatria), a capacidade instalada é de 452.852 leitos mas sua
distribuicdo é ainda mais concentrada que a de hospitais, sendo que 44,7% encontram-se na
regido sudeste.
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excluidos os psiquiatricos, representa cerca de 65% do total de empregos no
setor e, mais uma vez, a regido Sudeste apresentou taxas superiores as
demais (VIACAVA & BAHIA, 1996; MACHADO, 1996).

Tais distorcbes tém sido motivo de reiteradas criticas quanto ao
deslocamento da fungao de referéncia do hospital para a de mero atendimento
de casos que poderiam ser tratados em estabelecimentos ambulatoriais,

transformando-o em uma das portas de entrada da rede de servigos.

Ressalte-se ainda, que o chamado “complexo médico-hospitalar”
expandiu-se e consolidou-se na iniciativa privada, provocando um numero cada
vez maior de disputas pelos recursos publicos, com aumento crescente da

demanda e incorporacéo de tecnologias (MEDICI, 1990).

Assim, durante a década de 80, uma discussdao marcante no pais foi
também a do modelo assistencial proposto. Na esteira do debate do final dos
anos 70 sobre cuidados primarios de saude e da regionalizagdo e
hierarquizagao de servigos, surgiram diversas propostas como a dos Distritos
Sanitarios e a dos Sistemas Locais de Saude - SILOS. Os projetos buscavam,
a partir da estrutura de oferta de unidades de saude de complexidades
distintas, adequar a oferta as necessidades de saude das diferentes

comunidades.

Segundo Luz (1994), a hierarquizacdo dos atos médicos segundo sua
complexidade e especializagado, a prioridade a ser dada a cada um, desde os
mais simples aos mais complexos e especializados, também constitui um tema
recorrente na histéria das politicas brasileiras de saude (e de outros paises,
acrescentariamos). A priorizagdo dos atos médicos ditos primarios, mais
voltados para a maioria da populagao-alvo das instituicdes publicas de saude,
por oposicdo aos mais sofisticados, ditos terciarios, mobilizou o debate

institucional a partir dos anos 60.

No Brasil, os anos 60 e sobretudo os anos 70 registraram as primeiras

iniciativas para uma reformulacdo médico-sanitaria, no sentido de integrar a
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assisténcia médica com a saude publica e o setor privado com o setor publico
de producédo de servigos. Entre essas iniciativas destacam-se o Plano de
Pronta Agédo (PPA), que normatizou as condi¢gdes para expansao dos servigos
assistenciais, o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento
(PIASS) e o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE), sob inspiracdo das propostas de Atencéo Primaria, patrocinadas pela
Organizagdo Mundial de Saude (NORONHA & LEVCOVITZ, 1994; BUSS,
1995; SCHRAIBER, 1996).

No plano internacional, a Conferéncia de Punta del Este, em 1961,
patrocinada pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPS), impulsionou o
planejamento e o método de programagcdo em saude CENDES/OPS
(OPS,1965) na América Latina (MENDES, 1993; RIVERA, 1982; PAIM, 1981
apud VASCONCELOQOS, 1997). Desde entdo, comegou a se falar sobre regides

programaticas e planos regionais.

Em 1972, sob os auspicios da OPS, os Ministros da Saude das
Américas reuniram-se em Santiago para elaborarem o Plano Decenal de
Saude para as Américas, onde a extensdo de cobertura de servigos foi
apontada como principal objetivo da década de 70. A incapacidade dos
modelos de assisténcia a saude vigentes de proporcionarem cobertura
universal abriu campo para experiéncias alternativas de agdes de saude e
praticas médicas, a partir de uma vertente doutrinaria e conceitual baseada na
regionalizagdo, hierarquizagdo e integracdo dos servicos, com énfase na
atengao primaria que visava orientar a implantagado de Programas de Extensao
de Cobertura (WHO,1976).

Almeida (1995) aponta que a partir dos anos 60, os resultados
alarmantes em termos de custos, iatrogenia e utilizagdo tecnoldgica
desenfreada, consequientes das opg¢des politicas de saude do periodo pés-
guerra, centradas na assisténcia médico- hospitalar, impulsionaram a revisao
das praticas assistenciais e o surgimento ou reatualizagdo de modalidades

alternativas de prestacado de assisténcia médica, extra-hospitalares, como a
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Medicina Preventiva, Medicina Comunitaria, o Médico de Familia e a Atencao

Primaria.

O viés da “prevencao”, nos anos 70, suscitou uma mudanca de foco da
“engenharia médica” para a “engenharia societal” (KLEIN apud ALMEIDA,
1995: 47) e para a reorganizagdo do campo da atengédo a saude, ampliando a
tematica da agenda das politicas publicas, na medida em que a prevengao
envolvia estilos de vida individuais e a agao coletiva pressupondo, por isto, a
transformacao da sociedade onde os servicos médicos ocupariam um papel

secundario.

O enfoque da promogdo da saude sugeria que as politicas publicas
deveriam se voltar para a criagdo de economias, sociedades e ambientes de

trabalho saudaveis e néo produtores de doenca.

Numa outra perspectiva de analise, discutia-se sobre se a solugéo seria
limitar a demanda dos usuarios ou restringir a oferta gerada pelos prestadores
diante da crescente escassez de recursos financeiros, o que estimulou a

formulacao de propostas racionalizadoras.

Na visdo de Almeida (1995), os conflitos dessa época refletiam
diferentes percepg¢des de quais fossem os objetivos de um sistema de servigos
de saude e, portanto, de como deveriam ser organizados para atingir tais

objetivos.

Na arena sanitaria internacional, os efeitos dessa politizacdo da questao
sanitaria aliada a mudancas nos financiamentos internacionais, também foram
sentidos, segundo esta autora. A Organizagdo Mundial da Saude, lideranga nos
anos 50 e 60, mantinha uma linha de atuagdo baseada na perspectiva dos
paises centrais capitalistas, o que na década de 70 passa a ser questionado
pelos paises periféricos que reivindicam uma atuacdo internacional mais
incisiva, com base nas causas soécio-econbmicas das doencas e formas de
enfrenta-las menos custosas que a assisténcia hospitalar, através de niveis de

atencao considerados mais efetivos.
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Em 1977, a 30% Assembléia Mundial de Saude langa, como principal
meta dos governos e da OMS, a diretriz da Saude Para Todos no Ano 2000 -
SPT 2000 e, em 1978, realiza-se em Alma-Ata, Russia, a Conferéncia
Internacional sobre Atengcao Primaria em Saude, apontando a necessidade de
mudancgas radicais em relagcdo as praticas e ao desenho dos servicos de

saulde.

As recomendagdes de Alma-Ata dominam as politicas e os programas
da OMS desde entdo. A expressao “saude para todos” deveria ser entendida
como a necessidade de colocar ao alcance de todo individuo a atencao
primaria integrada aos demais niveis de um sistema de saude e previa-se a
“retradugdo” da expressao segundo as caracteristicas sociais e econOmicas,
situacao sanitaria e perfil epidemiolégico, além do grau de desenvolvimento do

sistema de saude de cada pais.

A atengao primaria foi considerada como parte integrante de um sistema
nacional de saude completo e em coordenagdo com outros setores,
constituindo-se na fungdo central e principal meio para prestacdao de
assisténcia sanitaria, além de parte integrante do desenvolvimento social e

econdmico global da comunidade.®

Na Declaracao de Alma-Ata a atencdo primaria compreende pelo menos

as seguintes atividades:

e educacgao sanitaria;

® Seus principios fundamentais eram, segundo a OMS (1979): responsabilizar os governos
quanto a saude de suas populag¢des; assegurar o direito e dever dos cidadaos de participar
individual e coletivamente do desenvolvimento de sua saude; garantia do dever dos governos e
dos profissionais de saude de prestar informagdes de saude para facilitar maior
responsabilidade dos cidaddos quanto a sua saude (auto-responsabilidade); distribuicdo mais
equitativa dos recursos de saude, com preferéncia aos setores sociais mais necessitados;
maior prioridade a prevengédo integrada as agbes curativas, de reabilitagdo e de higiene do
meio; aplicacdo de tecnologia apropriada mediante programas de saude bem definidos e
integrados a um sistema de saude de alcance nacional, baseado na atencdo primaria e nos
principios mencionados; e, orientacdo social dos profissionais de saude de todas as categorias
e formagéao técnica compativel com os servigos previstos.
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e suplementacao alimentar e nutrigdo adequada;

e abastecimento adequado de agua potavel e saneamento basico;
e assisténcia materno-infantil, inclusive planejamento familiar;

e imunizagao;

e prevencgao e combate as doengas endémicas;

e tratamento apropriado de doengas e traumatismos comuns; e,

o fornecimento de medicamentos essenciais.

Com base na Declaragdo, os governos deveriam formular estratégias
que lograssem o formato de seus sistemas nacionais de saude e a
operacionalizagdo da atencdo primaria, através de programas e servigos
essenciais, populagao a ser coberta, acessibilidade, referéncia e participagcao
comunitaria. Aléem disso, deveria ser definida a tecnologia a ser utilizada e o
perfil adequado de recursos humanos, com investimento em sua formagéo e
aperfeicoamento, de modo a garantir a reorientagdo do sistema de saude. No

préprio documento da OMS podemos ler:

E muito importante conseguir que todo o sistema de
saude evolua conforme a dire¢do e o conteudo das politicas,
estratégias e planos de agdo novos e que a atengdo primaria
de saude e os servicos de apoio ndo se convertam em um
sistema paralelo que seja um parente pobre do sistema
vigente. Para dar um apoio adequado a atengdo primaria em
todos os niveis, os governos terdo que enfrentar-se com as
realidades dos sistemas existentes, nos quais as fungdes e
tendéncias principais podem diferir muito das requeridas para
aplicar as politicas, as estratégias e os planos de acdo novos
(OMS, 1979:30).

Em sintese, o enfoque da Atencao Primaria implicava, por um lado, na

prioridade a atencdo basica, de modo a evitar os problemas de saude e
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agravamento das doencgas e, por outro, num conjunto de ag¢des e servigos que
se estendiam para além do campo estrito da assisténcia médica, abrangendo
as condigcdes de vida das populagcbes e incorporando a perspectiva da

intersetorialidade.

Entre 1986 e 1992, sob os auspicios da OMS, sio realizadas quatro
importantes conferéncias internacionais em diferentes continentes que
procuraram ressaltar a importancia e a necessidade de uma reorientagao das
praticas e servigos de saude, com base no enfoque da promogao da saude e
das chamadas “politicas publicas saudaveis”, renovando os principios de Alma-
Ata (OMS, 1986; 1988; 1991 e 1992).

Embora tenha se tornado uma organizagao mais politizada a partir de
entdo, mudangas na composi¢do do orgamento da OMS limitaram seu poder
decisorio, ao mesmo tempo em que cresceu a participacao dos financiamentos
do Banco Mundial no setor saude, provocando uma nova configuracdo da

arena sanitaria internacional. (ALMEIDA, 1995)

Desejamos reter, por ora, que o processo desencadeado a partir de
Alma-Ata para estabelecer a extensdo e cobertura universal de servigos de
saude, no que diz respeito a dimensdo da assisténcia médica, colocou em
evidéncia sobretudo nos paises menos desenvolvidos, as dificuldades da

estrutura da producéo de servicos médicos para realizar tal objetivo.

No Brasil, a atengéo primaria foi traduzida com o objetivo institucional de
ampliar a cobertura de assisténcia médica publica para a populagdo mais
carente e excluida dos servicos de saude, numa perspectiva de reduzir a
incorporagao tecnologica de equipamentos neste nivel de atengdo, ou seja,
pressupunha a implementacdo de uma atencao simplificada e supostamente
mais barata (SCHRAIBER & GONCALVES, 1996).
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I1.2 Atencao Primaria, Extensdao de Cobertura e Reformas

Médicas - Os Projetos de Medicina Comunitaria e Familiar

A respeito de seu desenvolvimento histdrico, a pratica médica tem
estado vinculada a fatores econbOmicos, politicos e ideoldgicos,

institucionalizados de diversas formas nas sociedades modernas.

Desde os anos 50 as questbes médico-assistenciais, em termos de
higiene e educacao sanitaria, vém sendo reelaboradas, concebendo-se nogdes
como as do “diagndstico precoce” das patologias e do “horizonte clinico”,

fundamentos da teoria da Historia Natural das Doengas®.

Essa teoria teria produzido uma proposta de organizagdo das praticas
sanitarias que nao se limitaria a assisténcia médica curativa da época, nem a
educacao sanitaria, reduzida as nog¢des de higiene. Sob esse enfoque, o

paciente deveria ser abordado como “um todo bio-psico-social”, o que
repercutiu sobre as intervengdes terapéuticas reorientadas em termos de um
sistema articulado de cuidados em niveis progressivos de atengao (primario,

secundario e terciario), por referéncia as complexidades patolégicas.

Tanto a nocdo de assisténcia integral, como acbes
articuladas de promocgdo, prevencdo, recuperagao e
reabilitagdo do todo bio-psico-social que é o doente, quanto a
nogcdo de niveis de intervengdo, como instancias
complementares e intercomunicantes de um mesmo sistema
hieraquizado de atengéo, tiveram suas origens na Historia
Natural das Doengas (SCHRAIBER, 1996: 42).

Segundo essa autora, essas nogdes foram veiculadas em dois grandes
movimentos reformadores da assisténcia, tanto através do ato meédico
individual quanto da producdo de servigos, respectivamente, a Medicina

Integral e a Medicina Comunitaria.

* A este respeito, ver LEAVELL, H. R. & CLARK, E. G. Medicina Preventiva. Sdo Paulo:
McGraw-Hill. 1976.
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Assim, numa abordagem com a qual tendemos a concordar, Almeida
(1993) aponta, a partir das analises de Donnangelo (1975 e 1976), que o fato
de que a generalizagao do consumo médico nao se tenha efetivado igualmente
para todos o0s grupos sociais e de que ainda persistam modalidades
relativamente excludentes de producdo de servicos de saude, foi o ponto
central dos projetos de reformas médicas tais como a Medicina Integral, a
Medicina Preventiva, a Medicina Comunitaria, a Medicina Social e,
acrescentariamos, a Medicina Familiar. Assinala que tais propostas
mantiveram seu projeto nuclear, ou seja, a defesa de uma estratégia especifica
de mudancga na prestacido de servigos de saude a populacédo. Seus elementos
constitutivos seriam os mesmos, como ja havia analisado anteriormente

Donnangelo:

...a conciliacdo entre a participacdo estatal e outros
modelos de reforma, oriundos da necessidade de contencéo de
custos e de incorporagdo de demandas, geradas na estrutura
social, que se voltam quer para a reorganizagdo parcial do ato
médico individual, quer para uma nova articulagcdo entre
agéncias das quais se desenvolve a produgdo de servigcos
(DONNANGELO, 1975 apud ALMEIDA, 1993:09).

Em sua analise sobre a proposta de Medicina Comunitaria, Donnangelo
(1976) fornece elementos bastante atuais para se pensar a “Saude da Familia”.
Segundo esta autora, os movimentos da Medicina Integral e Preventiva
adquiriram impulso nas décadas de 40 e 50, radicando nos mesmos processos
de formulagdo das politicas estatais de saude, constituindo-se, contudo, seu
foco de interesse, a recomposicao de fatores internos a pratica médica. O ato
médico individual tornou-se o alvo a partir do qual a medicina poderia corrigir
deficiéncias técnicas e incorporar a dimensao social manifestada através da
doenga. O carater fragmentario do trabalho médico, correspondente ao
desenvolvimento das especialidades, foi confrontado com o conceito de
“medicina integral” e uma concepg¢ao globalizadora (bio-psico-social) do objeto

da pratica. A eficiéncia técnica, a redugao dos custos e o desempenho da
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by

medicina face as necessidades sociais ficariam atrelados a solucdo deste

confronto.

A recomposi¢cdo do sentido totalizador da pratica implica,
portanto, antes de mais nada: o descentramento do enfoque
biolégico e a correspondente orientagdo de cada ato médico no
sentido de apreender e interferir com a complexidade do
paciente dada por sua inclusdo em um campo de relagbes
onde a familia aparecera como unidade fundamental;, a
consideragdo do conjunto de fatores que concorrem para a
emergéncia da enfermidade, e de sua interagdo, a fim de que a
interferéncia se oriente para momentos precoces do processo
saude-doenca, antecipando-se, sempre que possivel, a
necessidade do recurso a agées curativas. (DONNANGELO,
1976: 80) (grifos nossos).

Nesta perspectiva, o profissional médico passaria a atuar como o agente
de uma mudancga capaz de transcender os limites do ato médico individual,
estabelecendo novas relagcbes com o individuo, a familia e a comunidade,
atingindo o meio social inclusivo, cabendo, entretanto, para o sucesso da
estratégia, a reforma educacional, dado que as escolas médicas reforgam o

carater fragmentario e curativo da atengdo médica.

No que se refere ao projeto da Medicina Comunitaria, este viria agregar
aos projetos anteriores uma nova dimensao, qual seja, a prestagao de servigos
a categorias excluidas do cuidado médico, constituindo-se, segundo
Donnangelo (1976), numa de suas caracteristicas basicas o fato de que
emerge como forma paralela a organizagdo predominante da assisténcia
médica. E desta forma que se origina nos EUA e se difunde através de
agéncias internacionais como a Organizacdo Mundial de Saude e a

Organizagdo Panamericana de Saude.

Na sequéncia da Medicina Integral e da Medicina Preventiva propunha a
subordinacdo da pratica a dimensdo social do processo saude-doencga,
impondo a superacéo do corte entre aspectos organicos e psico-sociais, entre
acdes preventivas e curativas, entre pratica individual e efeitos coletivos de

atengao a saude. Também apresentava-se como alternativa para responder a
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inadequacgao da pratica médica em atender as necessidades de saude das
populacdes, tanto no tocante ao principio do direito a saude como por seu

significado para o processo de desenvolvimento social.
Contudo, Donnangelo nos recorda que a Medicina Comunitaria

... localiza os elementos responsaveis pela inadequacéo
ndo apenas nos aspectos internos ao ato médico individual,
mas sobretudo em aspectos organizacionais da estrutura de
atencdo médica, superaveis através de novos modelos de
organizagdo que tomem como base o cuidado dos grupos
sociais, antes que os individuos (DONNANGELO, 1976:86)

As estratégias deslocam-se, portanto, do ato médico individual e do
meédico como agente privilegiado da recomposi¢do do campo de atengédo a
saude para a busca de novos modelos de organizagdo cujo alvo seja a

coletividade, ainda que permaneca o principio da medicina integral.

Assim, também a Medicina Familiar, que nos parece guardar relagcbes
com tais projetos, tem suas bases como especialidade médica estabelecidas
nos EUA desde 1966, como resposta as pressdes sociais por um tipo de
cuidado meédico personalizado e, ao mesmo tempo, ao aumento da
complexidade tecnolégica da medicina, a tendéncia a hospitalizagdo e
especializagcdo como padrbes hegemobnicos de exercicio profissional, com

consequente aumento da demanda (CEITLIN, 1982). Buscava-se, entao,

. preparar un profesional capaz de proporcionar al
publico una atencion médica en condiciones ideales: integral,
continua, com una excelente relacion médico-paciente, y
considerando al individuo como parte de un entorno familiar y
social (CEITLIN, 1982: 26:27).

No Brasil, propostas como as de Medicina Comunitaria e Medicina
Familiar chegaram, sobretudo, através de atividades académicas. No
quinquénio 1972-77, a Federacdo Panamericana de Associagdes de

Faculdades de Medicina - FEPAFEM, com apoio da Fundacédo Kellog, havia
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desenvolvido um programa para promover o ensino da Medicina Comunitaria
no continente, do qual participaram sete universidades de paises latino-
americanos, inclusive o Brasil. O conjunto de atividades realizadas durante o
ano de 1978 constituiu o chamado “Programa Transicional”, uma ponte entre o
programa de ensino de Medicina Comunitaria, ja finalizado, e 0 que comecaria

em 1979 - “Programa de Médico Geral/Familiar”.

Concomitantemente, Paim afirma que foi em 1973 que ocorreu uma
primeira tentativa de introducdo deste movimento no Brasil, através da
Organizagdo Mundial de Saude e da Associacao Brasileira de Escolas Médicas
(ABEM), que patrocinaram em maio daquele ano, juntamente com a Faculdade
de Medicina de Petropolis, o seminario intitulado “A Formag¢ao do Médico de

Familia”.

A nosso ver, a Medicina de Familia ndo se configura exatamente como
uma “novidade” enquanto estratégia de operacionalizagdo da Atencgéo Primaria,
quando comparada a propostas semelhantes como, por exemplo, a da
Medicina Comunitaria. Tal como neste caso, ndo parece introduzir inovagdes
significativas no processo de trabalho, tanto no que diz respeito a
“simplificacao” da pratica médica quanto a constituicdo do trabalhador coletivo

em saude.

Do ponto de vista da pratica, mantém-se a idéia de delimitacao
geografica de um espacgo, que se refere tanto a localizacdo dos elementos a
serem trabalhados quanto a externalidade em relacido ao hospital como bem

apontou Donnangelo em sua analise da Medicina Comunitaria:

A concepgdo do processo saude-doengca em sua
dimensdo ecolbgica e psico-social, bem como a possibilidade
de recomposi¢cdo dos meios de trabalho e de novos usos para
esses meios, constituem os fundamentos dessa delimitagcdo
que deve garantir, a um s6 tempo, maior eficiéncia técnica e
redugéo de custos.(...) Registrar a comunidade, diagnostica-la,
identificar a sua configuragdo restrita, definir o seu especifico
padrdo de saude, avaliar os seus recursos, constituem o0s
instrumentos de trabalho que devem permitir o estabelecimento
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de um continuum entre o diagndstico e a interferéncia em nivel
individual e coletivo (DONNANGELO, 1976: 91,92).

Outro ponto em comum, a participagdo comunitaria, que sugere a
mobilizagdo social em torno da criacdo ou reorientacdo de interesses e
objetivos, exige a pactuagdo de um consenso em torno do significado destas
propostas de organizagdo dos servigcos, como condigdo a sua viabilidade

operacional.

Entretanto, o que muda na formulacédo atual é a eleicdo da “Saude da
Familia” como principal programa alavancador de uma especifica forma de
reordenacdo dos sistemas de servicos de saude. Para avaliar essa nossa
constatacdo faremos um exame no desenvolvimento da proposta desde seus

primérdios.
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I1.3 Medicina Familiar - Origens, Definigdes e Incorporagao em

Diferentes Paises

A atividade médica basica, tradicionalmente exercida pelo clinico,
recebeu, em momentos e contextos especificos, denominacgdes diferentes
como “médico geral” ou “generalista” (“general practitioner’), “médico de
atencgao primaria” (“primary physician”), ou “médico de familia” (“family
physician”). Seja qual for a denominagao, sua fungéo seria a de fazer o
primeiro atendimento, ou dar assisténcia primaria aos pacientes (referida ao
nivel do sistema de servigos) (CARNEIRO 1978).

Ainda que, em geral, admita-se n&o ser possivel fazer grande distingado
conceitual entre 0 médico de familia, o médico pratico geral ou o médico da
comunidade, as diferencas residiriam na estrutura social local onde esses
profissionais estejam inseridos e nas condigdes socio-politicas de cada pais
(BRAVO, 1974).

De qualquer forma, alguns principios parecem orientar a pratica do
chamado “médico de familia”. Segundo Mc Whinney (apud CEITLIN, 1982:39),
o médico de familia:

1. esta comprometido com a pessoa mais do que com um determinado corpo

de conhecimentos, grupo de enfermidades ou uma técnica especial;
2. aspira compreender o entorno da enfermidade;

3. vé cada contato com o paciente como uma oportunidade para a prevengao e

a educacao sanitaria;

4. considera o conjunto de seus pacientes como uma populagao em risco e,
diferente dos clinicos que pensam habitualmente em pacientes individuais

mais que em grupos de populagao, deve pensar em termos de ambos;
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5. vé a si mesmo como parte de uma rede de servigos de saude que o apdia
através de toda a comunidade, podendo ser oficial, ndo oficial, formal ou

informal;
6. deve compartir, sempre que possivel, 0 mesmo ambiente de seus pacientes;

7. vé os pacientes em seu consultorio, em suas casas ou no hospital variando
a proporgao de tempo que dedica a cada uma destas facilidades segundo o

pais, o sistema, a regiao, etc.
8. da importancia aos aspectos subjetivos da medicina; e,

9. € um gerente de recursos pois, como generalista e médico de primeiro
contato deve ser capaz de, dentro de certos limites, controlar a referéncia

aos servicos especializados e a admissao de seus pacientes no hospital.

A continuidade do cuidado é identificada como elemento crucial, no
sentido da responsabilizacdo do médico por seu paciente, ainda que tenha que
referi-lo a outro profissional. Da mesma forma, também o € a ateng&o integral,
que compreende medidas preventivas, curativas e de reabilitagdo, segundo o
problema do paciente, e o cuidado da familia, isto &, o atendimento de
pacientes de ambos os sexos e de qualquer faixa etaria, sendo a familia a

unidade de atencao.

A tendéncia para restaurar o modelo de um médico que representasse 0
antigo e tradicional clinico geral acrescido das habilidades préprias de outras
praticas mais afeitas a saude coletiva, ou seja, médico de familia, insere-se no
elenco de propostas que vém sendo formuladas para reverter o
desenvolvimento extensivo da especializagdo e fragmentagdo da pratica
meédica nas ultimas décadas, assim como do uso intensivo das hospitalizagoes,
sobretudo face ao continuo aumento de custos da assisténcia médica e ao

questionamento de sua sustentabilidade econdmica.

Na esteira do processo desencadeado a partir da Conferéncia de Alma-

Ata, para realizar as intervengdes preconizadas pela UNICEF (1985) no ambito
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da atengdo primaria materno-infantil (controle do crescimento infantil;
rehidratacdo oral; amamentagdo; imunizagdo; controle da natalidade e
educacao da mulher), muitos paises em desenvolvimento incorporaram a figura
do agente comunitario de saude, estratégia que mostrou-se insuficiente para

alterar os perfis de morbi-mortalidade de adultos (HAQ et al, 1996).

Assim, em termos da evolugcdo da Medicina Familiar no mundo, dados
reunidos de diversas fontes por esses mesmos autores oferecem uma
indicagdo aproximada, sendo apontado que pelo menos 56 paises possuem
programas de formagdo em nivel de pos-graduagdo, metade dos quais

estabelecidos apés 1970.

Na América Latina, antes de 1978 a Medicina Familiar estava restrita ao

Panama e a Bolivia, no ambito do seguro social (CEITLIN, 1982).

Como mencionado, a FEPAFEM se dispds a levar a cabo no triénio
1979-1982, um programa internacional com apoio da Fundacdo Kellogg,
denominado “Program on the General-Family Doctor in Latin America -
Utilization and Training”, que incluia atividades informativas, motivadoras, de

formacao e assessoria, distribuidas em dez sub-programas (CEITLIN, 1982).

Os argumentos para justificar tal empreendimento eram as novas
politicas e transformagées estruturais dos Servigos de Saude (Sistemas) que
se estavam implantando no continente (FEPAFEM apud CARNEIRO, 1978:45).

No Brasil, a Associacao Brasileira de Escolas de Medicina (ABEM)
desenvolveu alguns esforgos com vistas a coordenagéo e mudanga de enfoque
de dez Residéncias em Medicina Social e Preventiva para transforma-las em
Residéncias de Medicina Geral. Posteriormente, a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica aprovou um novo tipo de Residéncia em Medicina Geral e
Comunitaria (CEITLIN, 1982: 124).

Antes, porém, como aponta Paim (1986), sob a influéncia norte-
americana, o Movimento da Medicina Familiar chega ao Brasil no inicio da

década de 70. Nas palavras de Piquet Carneiro:
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Agora que o assunto volta com toda a forga da influéncia
da medicina dos Estados Unidos, a Medicina de Familia vai se
tornar o grande movimento de renovagdo das estruturas de
assisténcia médica estatal em nosso pais (CARNEIRO, 1978:
19).

O Seminario promovido pela ABEM em Petrépolis (1973), patrocinado
pela OMS, foi assim justificado pelo entdo diretor da Divisdo de Recursos

Humanos desta organizagao, Dr. Ernani Braga:

A realizagédo, pela ABEM, de um Seminario para tratar
das fungbes do médico de familia e dos diversos aspectos de
sua formagdo, representa niciativa de indiscutivel
oportunidade. De fato, com a crescente tendéncia a
especializagéo,(...) vai a profissGo médica gradualmente
perdendo de vista o complexo problema da saude do grupo
familiar. Cada vez mais dedica-se o médico a atencao
individual, sem levar em conta que o paciente € membro do
menor grupo social - a familia - cuja condigéo de saude resulta
da interagdo de uma série de fatores que ndo poderdo ser
considerados isoladamente (BRAGA, 1973 apud CARNEIRO,
1978: 46).

Acreditando na necessidade de reforma estrutural das universidades
para iniciar-se a formagdo do médico de familia, Carneiro apontava também
que a nocdo de organizacdo e de racionalizagdo da profissdo médica é
completamente diferente da de estatizagéo, sugerindo a conciliagao da livre
escolha com a “gratuidade da assisténcia” (CARNEIRO, 1978: 47, 48). Essas
idéias s&o corroboradas por outros autores em alguns circulos académicos
como Bevilacqua (1978), Rocha (1978), Mello (1978), Sayeg (1978), Chaves
(1978), para citar alguns.

Numa abordagem critica, Paim (1985, 1986) aponta que a proposta da
Medicina de Familia se caracterizava na América Latina como um movimento
ideoldgico, que teria se traduzido no Brasil por um enfrentamento entre

tendéncias da Saude Publica. Segundo este autor, enquanto movimento de
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reforma médica apresentava-se empobrecido conceitualmente quando
comparado com outros movimentos que Ihe precederam, tais como a Medicina
Preventiva e a Medicina Comunitaria, além de ignorar a légica capitalista

subjacente ao complexo médico-industrial.

Esquadrinhando documentos e eventos relacionados ao Movimento da
Medicina Familiar no Brasil na década de 70, este autor oferece alguns
elementos para uma aproximacao de possiveis razbes para a nao
incorporagdo da proposta no pais naquele momento. No embate entre
correntes e instituicdes (Associagado Brasileira de Educagdo Médica, Conselho
Nacional de Residéncias Médicas, Associacado Brasileira de Saude Coletiva),
mantém-se a Residéncia em Medicina Preventiva e Social, que segundo os
residentes, contemplava as diversas perspectivas de praticas para
desenvolvimento de estratégias presentes nos programas de especializagédo
em Saude Coletiva (PAIM, 1985:213).

Num outro trabalho, Bordin & Silva (1987) procuram uma maior definigdo
conceitual, metodologica e politico-ideoldgica da mais nova especialidade
médica reconhecida a época pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), - a
Medicina Geral Comunitaria - reconhecendo a polémica entre esse movimento
e o0 da Medicina Familiar, mencionando, inclusive, os trabalhos citados de

Paim.

Segundo esses autores, a Medicina Geral Comunitaria surge em 1976
com a implantagdo no Brasil dos dois primeiros Programas de Residéncia

Médica, destinados a formagao de médicos generalistas.’

Em 1987 existiam no Brasil nove programas , sendo dois deles no Rio

Grande do Sul: Sistema de Saude Comunitaria Murialdo e Unidade de Medicina

> Eram os entdo chamados ‘Sub-programa de Internato e Residéncia em Hospital Regional
Rural do Programa de Saude Comunitaria do Projeto Vitéria da Universidade Federal de
Pernambuco e o Programa de Residéncia em Saude Comunitaria da Unidade Sanitaria
Murialdo®, da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do Sul’.
Passaram a se chamar Programas de Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitaria,
apos mudancgas na legislacao.
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de Familia do Grupo Hospitalar Concei¢do. Em termos de sua concepcao, o
programa do Murialdo propunha o termo Saude Comunitaria, ao contrario de
Medicina, que segundo um de seus precursores, Dr. Carlos Grossman, traduzia
melhor a proposta de uma residéncia multiprofissional, isto é, voltada para
outros profissionais de saude, além de médicos (Grossman, 1998, entrevista

pessoal).

A fundacdo, em 1981, da Sociedade Brasileira de Medicina Geral
Comunitaria (SBMGC) visava a promogao do intercambio cientifico, técnico,
cultural e social entre os profissionais da area, mas ficou desativada até 1985,
até porque membros da diretoria teriam se retirado para fundar a Associacao
Brasileira de Medicina de Familia (ABRAMEF). A reativacdo de fato teria se
dado em Assembléia que ocorreu durante a realizagcdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, onde os profissionais buscaram estabelecer
medidas relativas a formacdo e mercado de trabalho. Neste mesmo ano
realizou-se o | Congresso Brasileiro de Medicina Geral Comunitaria, em Sete
Lagoas, Minas Gerais, que, segundo os autores, caracterizou uma ruptura com
a proposta de Medicina de Familia que estaria fundamentada nas diferencas
das praticas sociais que tornariam seus objetivos divergentes, onde a ultima

manteria uma pratica privatizante e conservadora (BORDIN & SILVA, 1987:08).

No Relatério Final do Congresso, que ocorre num momento importante
do processo da Reforma Sanitaria brasileira, junto as criticas a Medicina
Familiar, aparece claramente a preocupagdo em assegurar o lugar dos
médicos gerais comunitarios na elaboracdo do “novo Sistema Nacional de

Saude” em discussao. Assim,

Uma das prioridades a serem buscadas na elaboragdo
do novo SNS, devera se situar no campo da prevencdo e da
promogdo da saude, assim como na Atengdo Primaria como
um todo. O profissional médico que julgamos capacitado para
atuar nesta area é o que tenha o perfil do Médico Geral
Comunitario (MGC), tal como proposto neste Congresso.(...)O
momento exige, portanto, que se defina com clareza o que seja
0 Médico Geral Comunitario. Para tanto, é necessario distinguir
essas especialidades das afins Medicina Preventiva e Social
(MPS) e Medicina Familiar (MF) (RBMGC, 1987:33)
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E ainda,

Se a organizacdo do setor de saude passa pela
valorizagdo da Atencdo Primaria, defendemos a idéia de que se
deva investir na formagcdo de MGC em programas de pos-
graduacgdo sensu-latu e sensu-strictu. (RBMGC, 1987:34).

Na perspectiva de Paim (1986), por considerar que a Medicina de
Familia preservaria uma configuragao da pratica médica liberal que reforgaria a
crise da saude no Brasil, a reorganizagao e redefinicdo do setor apontava mais
para politicas racionalizadoras e democratizantes, no sentido de modificagbes
mais substantivas no conjunto das praticas de saude e menos centradas no

trabalho médico.

Entretanto, se as politicas de saude no Brasil, na década de 80,
apontavam para opg¢des mais criativas para a formacao de recursos humanos,
como sugeria Paim (1986), compativeis com o novo desenho do sistema, e se ,
de fato, este desenho exigia mudangas para além do trabalho médico, também
parece coerente afirmar que, talvez relevada a segundo plano, a dimensao do
trabalho médico parece ter se tornado importante né critico no processo de

implementacdo do Sistema Unico de Saude.

De acordo com Luz (1994), durante a realizagdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, o debate em torno da hierarquizagdo dos atos e servigos
de cuidados médicos, conduzido sobretudo pelos médicos ligados a saude
publica e a medicina social, tocou também os clinicos dos hospitais gerais
publicos e alguns filantrépicos ligados a Previdéncia Social, que teriam
reivindicado prioridade para os cuidados primarios, integrados aos secundarios
e mesmo aos terciarios, levantando também o problema da qualidade dos

cuidados médicos institucionais voltados para a populagao de baixa renda.

Mas esta mesma autora reconhece que da VIII (1986) para a IX

Conferéncia (1992), nenhum avancgo pode ser registrado no tocante a formacéao
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de recursos humanos, educacdo académica e qualificacdo profissional dos
profissionais de saude, ainda que seja de conhecimento generalizado, ha pelo
menos duas décadas, que a formacido nesse campo nao tem sido adequada a

realidade sanitaria do pais. Assim, ela afirma que:

O desconhecimento dos obstaculos que a formacgéo
tradicional pode gerar e tem gerado as politicas de saude mais
bem intencionadas e mais adequadas a realidade sanitaria do
pais €, no minimo sensivel e, no maximo, assustador. E esse
desconhecimento que se pode constatar recorrentemente nas
Conferéncias de Saude. Quando tratam dessa questéo, fazem-
no apenas de forma tangencial e subordinada a questéo
macroestrutural da politica de saude (LUZ, 1994:145).

Vale a pena registrar que em 1997, durante realizagdo do V Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, em Aguas de Lindéia, Sdo Paulo, um pequeno
grupo de médicos gerais comunitarios tentou convocar uma reunido para tratar
da reativagdo da Sociedade Brasileira de Medicina Geral e Comunitaria, a
titulo de “preocupacdo com a definicdo do perfil do médico para trabalhar no
PSF”. Durante o encontro, que reuniu cerca de 10 a 12 pessoas, entre os quais
dois médicos gerais comunitarios do Grupo Hospitalar Conceigéo, foi discutida
a questao da titulacdo do profissional médico como uma condi¢do importante
para trabalhar no PSF, e de novo, tal como no inicio dos anos 80, reapareceu a

polémica entre os termos “médico de familia” e “médico geral comunitario”.

Houve a sugestao da criagdo de uma nova especialidade, a de medicina
de familia, “porque tem maior propaganda, € mais conhecido”. A questédo
levantada era: “Qual nosso papel, o que nos identifica?” Poderiamos interpreta-
la como uma preocupagao com o0 campo pratico, por um lado e, por outro, com
a formagao académica, ambos os aspectos relacionados a um mercado de
trabalho. Nao por acaso um dos presentes citou, fazendo criticas, o0 exemplo de
Juiz de Fora, MG, onde, segundo ele, “o ingresso no PSF se da através de
concurso para curso de formacao, findo o qual, o aluno é automaticamente
contratado”. Também foi discutida a possibilidade de criacdo de uma

“‘Sociedade de Saude Comunitaria” e ndo Medicina, para incluir outras
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categorias, uma vez que a questdo do trabalho em equipe, da
interdisciplinaridade, retorna com a “Saude da Familia”, sendo argumentado,

por outro lado, que a “centralidade do médico nao tem sido problema”.

Aparentemente, a subordinacdo as questdes colocadas pelas
reformulacdes da politica de saude é recorrente no processo brasileiro, pois a
criacdo de Pdlos de capacitagao profissional para o Programa de Saude da
Familia vai ocorrer de forma atrelada a priorizacdo do mesmo no ambito da
politica governamental de reforma, assim como a maior preocupagao com a

insergao profissional e validagado da “especialidade” do médico de familia.

Este trabalho ndo pretende dar conta do modo como tal processo se
deu nos diferentes paises, mas julgamos pertinente uma breve descricdo da
traducdo do modelo naqueles que de alguma maneira influenciaram ou
serviram de inspiragdo para a implantacdo da “Saude da Familia” no caso

brasileiro.

I1.3.1 O “Médico de Familia” em alguns paises

O médico generalista, vinculado ou ndo a perspectiva do médico de
familia, de uma maneira geral esta presente na estruturagdo dos sistemas de
saude, sobretudo os europeus. Seu espago de atuagao primordial esta referido
a “porta de entrada” do sistema , funcionando tanto como triador da demanda
quanto como direcionador do consumo para os demais niveis de assisténcia de

maior complexidade.

Isto € particularmente verdade nos sistemas majoritariamente publicos e,
quase como norma, constata-se um relativo desprestigio dessa “especialidade”
ao longo dos anos, tanto pelo investimento tecnologico que cada vez mais
privilegiou as especialidades, quanto pela consequente “burocratizagdo” que a

funcao de gatekeeper acabou por absorver.
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A critica desse desdobramento indesejavel da atencdo basica,
associada a agenda reformadora contemporanea, direcionada
fundamentalmente para a contencdo dos custos e dos gastos da assisténcia
meédico-hospitalar, tem reavivado o debate e reatualizado a conceituagao do
nivel de Atengdo Primaria, traduzindo-se em diferentes incorporagdes da
proposta de Medicina Familiar. Entretanto, como assinalado anteriormente, a

idéia ndo é nova.

Assim, a emergéncia da Medicina Familiar nos EUA teria ocorrido ao
final de um longo periodo de declinio da Clinica Geral em relacdo as
especialidades médicas. Esfor¢cos neste sentido remontam aos anos 40 com o
estabelecimento da American Medical Association Section on General Pratice
em 1946 e da American Academy of General Pratice em 1947. Porém, a
aprovacao da nova disciplina como especialidade médica ocorreu apenas em
1969 (CANFIELD, 1976), quando a questao dos custos da assisténcia médica

ja preocupava os policy makers e pagadores de servigos em geral.

Ja em 1946, no primeiro encontro da recém formada Section on General
Practice of Medicine, foram sugeridas distingdes entre a medicina geral e a
medicina de familia, onde the future family phisician would be thaught not only
the techniques of modern medicine and surgery but also the relationship of
disease to  personality, to economics and  social  problems
(CANFIELD,1976:906).

Segundo este autor, ainda que a existéncia de especializagdes na
medicina n&o seja um fato deste século, na Ameérica as especializagbes
ganharam énfase e impulso sem precedentes apdés o Relatério Flexner de
1910, que restruturou toda a formagao e pratica médicas norte-americanas.
Realizado num momento em que as ciéncias basicas - fisiologia, bioquimica,
biofisica, genética, microbiologia e imunologia - emergiam com forga, o
Relatério provocou a redugao do total de escolas a metade e o ensino formal,
com base na pesquisa em ciéncias biomédicas, tornou-se fundamento para a

pratica.
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Assim, as escolas meédicas gradualmente tornaram-se centers for
conducting in-depth scientific research into specific areas of medicine in
addition to providing the comunity with trained phisicians. This trend was given
impetus by ever increasing governmental financial pressure to conduct research
into specific areas. (CANFIELD, 1976: 905)

O primeiro board de especialidade médica, o de Oftalmologia, foi
organizado apenas sete anos apods a publicacdo do Relatério e desde entdo até
meados dos 70, o numero de especialidades reconhecidas pela American
Medical Association (AMA) Council on Medical Education and Hospitals
aumentou para 20, mais 03 subespecialidades. Paralelamente, o declinio do

prestigio do generalista tornou-se evidente.

As specialties flourished, the general practitioner soon
found that many aspects of his practice, especially the
increasingly complex technical procedures, were best handled
by the specialist. The result was increasing limitations of
hospital privileges for the general practiotioner. This naturally
furthered the idea that the generalist was inferior to the
specialist (CANFIELD, 1976: 905).

Nos centros médicos universitarios, os clinicos gerais foram
gradualmente sendo substituidos por especialistas nas areas de ensino e

pesquisa, onde

...the student was rarely given serious exposure to the
application of the concepts of comprehensive care, health
maintenance and preventive medicine, or rehabilitation. [e
ainda] little emphasis was placed on the interaction between
illness and environmental and psychological factors
(CANFIELD, 1976: 905).

Este processo foi ainda mais acelerado durante e apés a 112 Grande
Guerra, sobretudo com o estimulo prometido a especializagdo pelo Exército e

pela Marinha americana, ou seja, sob forte incentivo por parte do Estado, com
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declinio percentual crescente dos clinicos gerais até os anos 60 (JANEWAY,
1974; ALMEIDA,1995).

Entretanto, nos anos 60, retoma-se o debate sobre o Médico de Familia.
Em 1962, o World Health Organization Expert Committee on Professional and
Technical Education of Medical and Auxiliary Personnel promoveu um encontro
em Genebra para discutir a necessidade de treinar médicos de familia para
trabalhar em nivel de atencdo primaria recomendando maior incentivo a
pesquisa no campo da medicina familiar. Além deste relatério da OMS, de teor
mais genérico, nos anos seguintes trés outros foram elaborados nos EUA para
estabelecer as bases da medicina familiar: o Relatério Mills, sob
responsabilidade da American Medical Association, o Relatério Folsum e o
Relatério Willard, todos expressando recomendagdes para uma politica de
financiamento e formag&o de médicos de familia.(CEITLIN, 1982; CARNEIRO,
1978)

No artigo intitulado “Teaching Family Medicine”, publicado em 1965,
Carmichael apontava aspectos considerados essenciais para formacao do

meédico de familia:

Psychological, sociological, and economic considerations
will be as important as pathophysiology in arriving at a
diagnosis.(...) Treatment will be directed towards symptomatic
relief and disability reduction: control, not cure, will be the
objective... Institutions concerned with health rather than
disease will be developed. Hospitalization will represent not the
epitome, but the failure of medical care... (CARMICHAEL, 1965
apud CANFIELD, 1976: 909: 910)

A nosso ver, os esforgcos para tornar a medicina de familia uma nova
especialidade nos EUA constituiram-se numa estratégia para conferir a esta
modalidade da pratica médica o status que a clinica geral ndo possuia, atraindo
o interesse por este tipo de formacéao, talvez como forma de preservar aspectos
considerados caros para o exercicio da pratica médica, a autonomia técnica e

econdmica, face a insatisfacdo da clientela e da preocupagao do Estado e de
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pagadores da assisténcia em geral com o aumento crescente do gasto

sanitario.

Na realidade, nos Estados Unidos, a reatualizagdo recente da
“‘necessidade” do médico generalista esta diretamente vinculada as inovagdes
gerenciais introduzidas com o intuito de controlar a utilizagdo de servigos
especializados e hospitalares, tais como a atencdo gerenciada e a competigéo
administrada, numa perspectiva de contencao de custos. Isto tem-se traduzido
em importante intervencdo sobre a autonomia técnica profissional, com
subordinagdo das prescricbes meédicas a rigidas padronizagdes elaboradas
segundo avaliagbes de custo, relacionadas a pacotes de intervengéo
contratados para clientelas especificas ( em geral de planos de seguro de pré-
pagamento) (ALMEIDA,1995;1996). Nao se pode, portanto, falar de uma
reformulagcdo ampla ou implantacdo do modelo de médico de familia nos EUA,
uma vez que, via de regra, as incorporagdes de medidas preventivas visam a
prevencao de forma utilitaria, isto €, no sentido de diminuir o uso posterior de

assisténcia médica supostamente mais cara.

Na Inglaterra, por sua vez, o termo “médico geral” surgiu na estruturagao
da assisténcia médica ha mais de um século, representando, entdo, a maioria
de médicos que exerciam a profissdo. Quase todos faziam cirurgia, praticavam
obstetricia, ginecologia e pediatria, prescreviam e dispensavam medicamentos.
N&o havia um treinamento comum, um registro ou um exame por meio do qual
pudessem ser reconhecidos, sendo o século XIX o periodo de unificacdo da
profissdo na Gra-Bretanha (DRURY, 1976). Ja no século XX, as sucessivas
reestruturagcdes da assisténcia medica, que culminaram com a criagédo do
National Health Service (NHS) em 1948, institucionalizaram a historica
separagao entre os General Practitioners (GPs) e os médicos hospitalares e

especialistas.

De forma suscinta, historicamente family practitioners (doctors, dentists,
chemists and opticians) are organisationally separate from the Community
Health Centers - CHS and the practitioners who provide them are self-
employed, independent contractors (OTTEWILL & WALL, 1990: 07).
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Entre 1918 e 1948 sucederam-se debates em torno da necessidade de
adequar a atengao preventiva e outros servicos assistenciais de base
comunitaria, sendo uma das mais importantes contribuicdes aquela do
Consultative Council on Medical and Allied Services, cujo relatério publicado
em 1920 tornou-se conhecido como Relatério Dawson, numa alusdo ao Lorde
Dowson of Penn, presidente do Conselho. Entre outras recomendacgdes, o
relatério propunha o estabelecimento de centros de atengdo primaria e uma
organizagcao mais integrada dos servigos de atengcao a saude (OTTEWILL &
WALL, 1990; SILVA JUNIOR, 1996).

A criacdo do Sistema Nacional de Saude em 1948 ainda manteve a
separagao do médico geral ou GP, como porta de entrada do sistema, do
ambito hospitalar, provocando um certo isolamento entre este profissional e os
especialistas, com uma estrutura originalmente composta por niveis de atengéo
separados, administrativa e tecnicamente. Também a alocacédo de recursos é
diferenciada para os servigos hospitalares e comunitarios. No desenho do
sistema de saude inglés, com controle publico quase total, os General
Practitioners controlam o acesso a todos os servicos e 0s especialistas

trabalham exclusivamente junto aos hospitais.

Somente a partir dos anos 60 que o conceito de “equipe de atencao
primaria” ou primary health care team assume alguma expressao, como por
exemplo, no Relatério Anual do DHSS (Department of Health and Social
Security) para 1974:

The aim is to create primary health care teams in which
general medical practitioners, home nurses, health visitors and,
in some cases workers and dentists, work together as an inter-
disciplinary team, thus facilitating co-ordination and mutual
support in the planning and delivery of care (OTTEWILL &
WALL, 1990: 08).
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Tal como em outros paises em relagdo ao setor sanitario na década de
70, o NHS passou por conflitos e propostas de reforma, sendo que em 1974 foi
formulada uma reforma que tentou integrar os diversos niveis do sistema, com
objetivo de promover maior eficiéncia (controle do gasto publico), satisfazer a
profissdo meédica (em fungao da cisdo histérica entre GPs e especialistas), criar
condicbes eficientes para a implementacdo da politica de saude e ampliar a
capacidade gerencial na periferia (ALMEIDA, 1995: 197). Entretanto, parece

que tal integragao nao ocorreu e aumentou a burocratizagcado do Sistema.

Na reforma mais recente os GPs adquiriram maior protagonismo no
sistema, gerenciando orgamentos especificos para sua clientela (GPs fund
holders) e atuando tanto como prestadores quanto como compradores de
servigos. Aparentemente essas mudangas levariam ao alcance de maior
resolutividade no nivel basico de atencdo, assim como a diminuicdo da

demanda por servigos hospitalares.(HAM, 1996)

Concretamente, esse resultado ainda nédo pdde ser constatado, devido
ao pouco tempo de implementagao da reforma, mas nota-se que os GPs
passaram a trabalhar de forma mais afinada com as autoridades distritais, uma
vez que a compra de servigos nesse nivel de atengdo deve ser coordenada
com aquela feita pelas mesmas autoridades para a prestacdo da assisténcia
hospitalar (HAM, 1996).°

Diferentemente do Reino Unido, no Canada o médico de familia ou
“family physician” € uma das vias de acesso ao Sistema de Saude, cuja pratica
tem também configuracdes diferentes, de acordo com sua inser¢ao em areas
urbanas ou rurais, o trabalho individual ou em equipes, as caracteristicas da
localidade e da populacdo para a qual trabalha. (The College of Family
Physicians of Canada, 1971).

® A Reforma inglesa de 1989, implementada a partir de 1992, tem como paradigma a
separacdo entre provisdo e financiamento de servigos, institucionalizando dois tipos de
“compradores” - os GPs e as DHAs (District Health Authorities) - e dois tipos de prestadores -
os mesmos GPs e os hospitais. Para maiores detalhes ver (ALMEIDA, 1995; HAM,1996).
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O padrao da pratica da Medicina Geral ou Familiar varia nas diferentes
localidades do pais, sendo que a maioria dos médicos trabalha em seus
consultérios, recebendo seus honorarios por servicos prestados, diretamente
do paciente (que tem reembolso pelo Seguro Nacional) ou pelo Seguro
Nacional de Saude. Os valores dos honorarios seriam negociados entre os

Governos e as Associagdes Médicas das provincias.

Neste sentido, o médico de familia canadense ndo conformaria um
“protétipo”, ainda que o titulo de “médico de familia” seja conferido sob
determinadas condigdes padronizadas e pré-estabelecidas, que lhe confiram
habilidade para provisao integral de cuidados primarios de saude. O conteudo
basico da medicina familiar procede de cinco disciplinas: medicina interna,

ginecologia e obstetricia, pediatria, psiquiatria e cirurgia.

El médico familiar debe tener adiestramento profundo en
estas disciplinas y ademas, una perspectiva amplia que sea el
resultado do contacto diario e continuo com individuos de todas
edades, de diferentes estratos sociales y com diferentes
ocupaciones (RICE, 1976: 99).

Também no Canada, nos anos 70, cresce a preocupagao com a
contencdo dos custos da assisténcia médica, e se introduz a discussdo em
torno do modelo assistencial, onde a questdo dos cuidados primarios é
revalorizada, pois um dos principais problemas para a contengcdo do
crescimento do gasto sanitario € exatamente a forma de remuneragao da

atengao médica ambulatorial proporcionada pelos generalistas.

Cuba, finalmente, talvez seja o pais de maior inspiragéo para a proposta
brasileira recente de “Saude da Familia”, pois desenvolveu ao longo de trés
décadas um sistema de saude de cobertura nacional, instaurando ao final da
década de 80 um enfoque para abordar as questbes de saude da populagao
fundado nos cuidados da saude das familias dos bairros das cidades ou
situadas nas comunidades rurais ou, ainda, em areas de populagédo rural

dispersa. Os recursos basicos deste enfoque eram os médicos e enfermeiras
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de familia, atuando com uma abordagem de saude integral
(OMS/OPS/UNICEF/MS Cuba, 1991).

Enquanto caracteristicas mais gerais, trata-se de um sistema unico e
descentralizado, com financiamento publico, no qual o Ministério de Saude

Publica cumpre as fungdes normativas de coordenacgao e de controle.

Existe uma descentralizagdo operativa e orgamentaria, onde cada
provincia conforma sistemas locais de saude (SILOS), tendo a prevengdo como
orientagao fundamental, gratuidade da atengdo médica e acessibilidade total da

populacio aos servigos.

A partir de 1984 iniciou-se a implantagdo do novo modelo de atencao
primaria, através do Programa do Médico de Familia, que veio exigir um novo

perfil do médico, assim descrito:

Evitar la sobre-especializacion y la manera fragmentaria
de ver al paciente, consideracion que dio paso al
estabelecimiento de una nueva especialidad denominada
Medicina General Integral. Sobre esta decision se ha senalado
que ‘hay consenso universal en que el médico que
necessitamos es un meédico general...que pueda comprender,
integrar, coordinar y administrar los cuidados de la salud del
individuo, de la familia y de la comunidad (ORDONEZ, 1985
apud MS CUBA, 1991:09).

A partir dos anos 80, portanto, o enfoque do sistema se orienta para o
desenvolvimento da atencédo primaria, estabelecendo-se a equipe de saude
como o elo fundamental das acbes de promocgdo e prevencdo, sob o0s
principios da integralidade, setorializagcdo, regionalizagdo, continuidade das
acdes, com participacdo ativa das pessoas e das familias situadas em seu
entorno. O modelo de atengéo esta baseado no enfoque clinico, epidemiolégico
e social dos problemas de saude da familia (MS CUBA, 1991).

Localizados em consultérios que cobrem areas territoriais bem definidas,
estes profissionais abordam os problemas de saude das pessoas e das

familias, investigam o perfil epidemiolégico da comunidade na qual trabalham e
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vivem, realizam acdes de promocado e prevencao, trabalhando para que a
populacdo incorpore habitos saudaveis. A promocéo da saude, a prevengao, o
diagndstico precoce e a resolugado de problemas de saude formam parte das
responsabilidades essenciais do pessoal que trabalha nos consultérios do

Programa do Médico de Familia.

No marco mais amplo do sistema de saude, o consultério do médico de
familia € a célula basica da atividade do Policlinico, e no caso de areas nao
urbanas, dos Hospitais Rurais, instancias que representam o nivel de maior
complexidade e garantem o desenvolvimento do Programa. Entretanto,

estruturalmente, esta articulado aos demais niveis de complexidade.

Pero el consultorio del médico de la familia es el inicio de
un continuo en donde se busca articular las capacidades de los
niveles secundario y terciario de atencion. Asi, el médico de la
familia, mediante la referencia y la contrareferencia se apoya
en los otros niveles de complejidad para elevar su capacidad
resolutiva y referir aquellos casos que requieren acciones de
atencion medica integral correspondiente a tales niveles (MS
CUBA, 1991: 05).

O médico de familia forma parte de um Grupo Basico de Trabalho
constituido por quinze ou vinte médicos e enfermeiras de familia da area
jurisdicional de um Policlinico ou Hospital Rural, no qual também se integram
os professores de medicina interna, obstetricia e ginecologia, pediatria e

psicologia, junto a supervisora de enfermagem e assistente social.

Os especialistas nestas areas basicas realizam interconsultas e
controles, analises avaliativas, atividades docentes e colaboram com
investigacdes de saude nos consultorios dos médicos de familia, de modo que
a formacdo dos trabalhadores de saude se dé com a integragdo entre o
trabalho assistencial e a docéncia, principio basico de articulagcdo de todo o

sistema.

Formalmente, sdo objetivos especificos do Programa de Médico de

Familia cubano:
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I. Promover a saude através de mudancgas positivas nos conhecimentos,

habitos e costumes higiénico-sanitarios da populagéo;
Il. Prevenir a aparicdo de doencas e danos a saude;

Ill.Garantir o diagndstico precoce e a atengado médica integral, ambulatorial e

hospitalar, oportuna e continua a comunidade; e,

IV.Desenvolver a reabilitacdo com base comunitaria, voltada a populagao
debilitada fisica ou psiquicamente. (MS CUBA, 1988 apud MS, 1991: 19)

Como atores sociais que contribuem para a democratizacdo do discurso
técnico sobre a saude, os trabalhadores da saude familiar operam, segundo o
Ministério cubano, como fator de qualificacdo da demanda e contribuem para o
fortalecimento de estruturas locais de participagdo social e do enfoque
intersetorial. Como resultados positivos sdo apontados maior qualidade da
atencao e eficiéncia do sistema de saude, com expansao de acoes efetivas de
atengao primaria, com alta capacidade resolutiva e diminuicdo dos gastos

hospitalares.

Vejamos entdo, como a partir dessas diferentes inspiragdes, traduz-se
no Brasil, nos anos 90, uma determinada proposta de “Saude da Familia”, que
guardando muitos aspectos comuns ao conjunto de idéias até aqui delimitado,
assume os contornos de uma politica de Estado, para organizar a atencao

basica no Sistema Unico de Saude: o Programa de Saude da Familia - PSF.
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CAPITULO 111

A “SAUDE DA FAMILIA” COMO POLITICA DE ESTADO: O
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - PSF

A formulacdo do Programa de Saude da Familia ocorreu no governo
Itamar Franco, quando assume o Ministério da Saude o Dr.Henrique Santillo.
Havia, naquele momento, uma grande discusséao em torno do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) formulado pelo Ministério em 1991,
particularmente da experiéncia do Ceara, que teve grande repercussao na
época, com efetivo impacto na diminuicdo da mortalidade infantil no Estado

(em torno de 30%). (Eugénio V. Mendes, 1998, entrevista pessoal)

Um primeiro passo relevante nesse processo foi a realizacdo de uma
reunido no Ministério, onde estiveram presentes o entdo Secretario de Saude
de Quixada (CE), Dr. Luiz Odorico, um consultor da OPS, Eugénio Vilaga
Mendes e dois membros da UNICEF, Halim Girade e Oscar Castillo
(representante oficial), para discutir uma proposta nacional para a atencao

basica.

Ha quem afirme, como Viana e Dal Poz (1998), que o PACS é um
antecessor do PSF, sobretudo quando se considera que a formulagao desse
ultimo foi impulsionada pela experiéncia acumulada com os agentes
comunitarios no Ceara, que levou a avaliagdo de um certo esgotamento do
‘modelo” e da necessidade de uma proposta que ampliasse a capacidade

resolutiva dos agentes.

No entanto, o evento que marcou a concepgao oficial do PSF, uma
reunido em Brasilia, em dezembro de 1993, posterior aquela citada, aponta
para um espectro mais amplo de influéncias, onde além da participacdo de
secretarias estaduais e municipais de saude, consultores e especialistas em

atencado primaria, ressaltamos a presenca de implementadores de programas
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de “médico de familia” , através de experiéncias localizadas, algumas delas
sem a adog¢ao do PACS, como a do Grupo Hospitalar Conceicdo em Porto
Alegre, a de Niteréi e a de Sao Paulo, estado, alids, de onde vieram as duas

primeiras coordenadoras nacionais do PSF.’

Em termos de sua institucionalizagdo, o Programa de Saude da Familia
ficou inicialmente sob responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude,
sendo criada, dentro do Departamento de Operacbdes, a Coordenacido de
Saude da Comunidade - COSAC, que agregou também a geréncia do

programa de agentes comunitarios e o de interiorizagdo do SUS.

Neste periodo a adesdo dos municipios ao Programa ocorreu através da
modalidade de convénio, com transferéncia de recursos vinculada a exigéncias

tais como existéncia de Conselhos e Fundos Municipais de Saude.

Em 1995, na gestdo do Ministro Adib Jatene, o Programa foi transferido
para a Secretaria de Assisténcia a Saude - SAS, sendo iniciadas as dicussdes
em torno da remuneragao de seus procedimentos através da tabela do Sistema

de Informagdes Ambulatoriais, SIA-SUS, o que ocorreu em janeiro de 1996.

Em realidade, concebido como mais um programa na tradigdo dos
programas “verticais” da Fundacdo Nacional de Saude, denota-se uma
preocupacgao do Ministério em romper com essa idéia quando comparamos 0s
documentos especificos para o PSF, editados pelo Ministério entre 1993 e
1997. Sobretudo no caso deste ultimo, ha uma clara preocupagdo em

considerar o carater estratégico da proposta.

Contraditoriamente a tal énfase, contudo, permanece uma certa
ambiglidade em relagao ao seu status institucional e a “Saude da Familia” nao

aparece com o mesmo destaque nos documentos ministeriais que tratam dos

’ Referimo-nos a Dra. Eliana Dourado Mattos e a Dra. Marilena Gentille. Desde 1988, ainda na
vigéncia do SUDS, S&o Paulo iniciou as atividades de planejamento e implantagdo do
Programa do Consultério Médico de Familia através de projeto detalhado, inspirado na
experiéncia cubana, oficializado através do Decreto n° 29.055 do mesmo ano, com 40
consultérios previstos para a Regido Metropolitana em 1989 (MATTOS, 1989; GENTILLE,
1997).
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objetivos e metas para o setor, a partir de 1995, quando ja havia sido

formulada.

Assim, no “Informe sobre a Reforma do Setor Saude no Brasil”
encontra-se dentro do Obijetivo |, “Recuperacdo da Capacidade Operativa da
Rede de Servicos de Assisténcia a Saude”, a Meta 5 onde se 1€ “Estimular as
mudangas no modelo assistencial predominante no SUS”. Bastante genérica
nao so enquanto “meta”, mas também quando comparada a outras delineadas
dentro do mesmo objetivo (MS, 1995: 13, 14).

No “Plano de A¢ao do Ministério da Saude - 1995/1999”, documento
mais detalhado em termos de planos de agdo para o periodo, as linhas
prioritarias tragcadas pela Secretaria de Assisténcia a Saude, parecem priorizar
medidas de carater gerencial e regulatério e o PSF sequer é listado entre as
acgdes prioritarias da FNS - Fundagao Nacional de Saude, aparecendo no item
“‘Demais agdes desenvolvidas pela FNS” e, de forma restrita, mencionado
como “estratégia” entre as estratégias (da Fundagao) para sua implantagao nos
municipios. O formato deste documento, alids, chama a atengdo exatamente
porque parece reproduzir a tradicional estrutura do Ministério e suas linhas de

atuacgao, justamente aquelas que a “Saude da Familia” pretende superar.

Ja no documento “1997 - O Ano da Saude no Brasil - Agoes e Metas
Prioritarias” o Ministério destaca entre estas a “Prevencdo com Enfase no
Atendimento Basico”, onde a Saude da Familia, ainda referida como programa,

aparece ao lado de outras agdes ou programas de atengao primaria.

Esta dubiedade entre o carater de “estratégia” e de “programa”, que sem
duvida tem implicagdes com relagdo ao alcance da proposta, € uma das
consideragdes criticas que também se reflete na percepcdo dos atores
envolvidos com o processo de sua formulacdo e implementacdo, de acordo

com seus depoimentos.

Para Mendes (1998, entrevista pessoal) a idéia de transformar uma

proposta de organizagdo da atengcdo basica em mais um programa € uma
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distor¢ao, que permanece quando se mantém a coordenacgao do PSF separada
daquela do PACS, por exemplo.

Vasconcelos (1998, entrevista pessoal), por sua vez, considera que nao
€ possivel haver um unico modelo de atencdo para todo o Brasil, dada a
diversidade do pais, e, embora com a definigdo clara de uma proposta, devem

existir parametros adequados a essa diversidade.

Uma das dificuldades referidas para a implementacdo do PSF foi a sua
integracéo ao Sistema de Saude local, ao contrario de sua manutengédo como
um programa independente, como apontam as observacdes de alguns atores
envolvidos com o processo, sobretudo no que se refere a referéncia, contra-
referéncia e receptividade dos servicos existentes, tendo em vista a
remuneragao diferenciada dos profissionais (VASCONCELOS,1997;
STANIZE,1997, depoimentos durante V Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, Aguas de Lindéia, SP).

Formulado, entdo, pelo Ministério da Saude em 1993, o PSF faz parte,
segundo a concepg¢ao oficial, de uma estratégia desenvolvida para promover
mudang¢as no atual modelo de assisténcia a saude do pais, que da mais
atengao a cura do que a prevengao de doengas (...), esperando contribuir para
a organizacgao do Sistema Local de Saude (SILOS), com base nos principios do
Sistema Unico de Saude (MS, 1993: 05).

Como objetivo geral, o Programa pretende melhorar o estado de saude
da populacdo através de um modelo de assisténcia voltado a familia e a
comunidade, que inclua desde a protegdo e a promocdo da saude até a
identificacdo precoce e o tratamento das doengas (MS, 1993: 08), além de
contribuir para o redirecionamento do modelo assistencial a partir da atencao
basica (MS,1997).

Seus objetivos especificos sao:

a) Divulgar o conceito de saude como qualidade de vida e direito do cidadao;
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b) Promover a familia como o nucleo basico da abordagem no atendimento a

saude da populagdo, num enfoque comunitario;

c) Prestar atendimento basico de saude, de forma integral, oportuna e continua

a populacéo, no domicilio, em ambulatérios e hospitais;

d) Agendar o atendimento a populagdo com base nas normas dos programas
de saude existentes, sem descartar a possibilidade de atendimentos

eventuais e domiciliares. (MS, 1993:08)
e) Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populagao esta exposta;

f) Eleger a familia e o seu espacgo social como nucleo basico de abordagem no

atendimento a saude;

g) Humanizar as praticas de saude através do estabelecimento de um vinculo

entre os profissionais de saude e a populagao;

h) Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de

acoes intersetoriais;

i) Contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo saude-

doencga, da organizacéo dos servigos e da produgdo social da saude;

j) Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania e,

portanto, expressio da qualidade de vida;

k) Estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social. (MS, 1997: 10)

As diretrizes operacionais a serem seguidas para implementagdo da
“‘Saude da Familia” requerem um espaco fisico correspondente,
preferencialmente, aos estabelecimentos classificados, segundo o Ministério,
como Centros de Saude. Estes se caracterizariam como porta de entrada do
sistema local de saude para realizar atencdo continua nas especialidades

basicas, através de uma equipe multiprofissional apta a desenvolver atividades
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de promocao, protecao e recuperacgao, caracteristicas do nivel primario de
atengcdo, além da referéncia e contra-referéncia para os niveis de maior

complexidade do sistema.

A unidade de Saude da Familia deve trabalhar com adscricdo de
clientela, definicdo de um territério de abrangéncia, atuando com uma ou mais
equipes de acordo com o numero de familias a ela vinculadas. O Ministério
recomenda que cada equipe seja responsavel por 600 a 1000 familias, com

limite maximo de 4500 habitantes.

As equipes de saude deverdo cadastrar as familias através de visitas
domiciliares, iniciando o vinculo da unidade/equipe com a comunidade e

identificando a situacao de saude local.

A composi¢cao minima de cada equipe deve ser de um médico de familia
ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 5 a 6 agentes
comunitarios de saude, devendo residir no municipio onde atuam, trabalhando
em regime de dedicagado integral. Sua atuacéao inclui as atividades de visita

domiciliar, internagado domiciliar e participagao em grupos comunitarios.

O Ministério sugere que a implantacdo da Saude da Familia seja
operacionalizada no municipio processualmente, incluindo varias etapas, que
seriam realizadas de acordo com as diferentes realidades dos sistemas
municipais de saude. Neste sentido, & proposto que num primeiro momento
haja um trabalho de sensibilizagdo e divulgacdo da proposta, envolvendo
gestores, profissionais de saude e populagcdo. Seguiriam-se as etapas de
adesao do municipio, recrutamento, selecdo e contratagdo de recursos
humanos, capacitagdo das equipes, treinamento introdutério e educacao
continuada (MS, 1997).

Sem duvida, nos termos de sua formulagado, trata-se de um projeto
ambicioso, uma vez que pretende ser o eixo de mudangas profundas da légica

intrinseca ao modelo de atencdo hegemoénico no pais, abrangendo praticas
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(processos de trabalho), formagéo profissional (academia), oferta de servigos

(mercado de trabalho), para citar alguns dos aspectos implicados.

Na avaliagao do Ministério da Saude, segundo depoimento da primeira
coordenadora do PSF, Dra. Eliana Dourado, um aspecto considerado
estratégico foi o estabelecimento de parcerias com municipios que ja estavam
num processo de organizagcdo de seus sistemas locais de saude, buscando
alternativas de modelos assistencias. De acordo com suas observagdes o PSF
nao se viabilizaria por si s, ndo sendo um programa para municipios onde nao
houvesse um minimo de organizagdo e adesdo do gestor, por exigir uma

discussdo mais ampla da proposta.

O Ministério, entao, teria estimulado a adesdao ao PSF e ao PACS nas
Regides Sul e Sudeste, inclusive nos municipios mais organizados, para que
pudessem obter maior visibilidade e para romper com a visao de que se tratava
de uma proposta de “medicina de pobre para pobre”, caso ficasse circunscrita
ao Norte e Nordeste. Contraditoriamente, o programa vem sendo
implementado preferencialmente em municipios mais pobres ou areas mais

carentes dos municipios.

Na realidade, a implantacdo do PSF vincula-se a forma especifica como
a descentralizagdo do SUS vem sendo implementada: através de Normas
Operacionais que paulatinamente vém reestruturando tanto a alocagao de
recursos quanto a arena decisoéria, podendo-se observar o rapido crescimento
do numero de habilitagcbes na gestdo basica do sistema, segundo a ultima
NOB.

Como condigdes exigidas pelo Ministério para operacionalizagdo do PSF
no municipio estdo, portanto, a habilitagdo nas formas de gestdo, segundo as
normas da legislagdo em vigor e a apresentacédo de projeto de implantagéo de
acordo com as diretrizes da Saude da Familia (MS, 1997/98), sendo

responsabilidades dos municipios (MS, 1997/98):
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a) adequar as unidades basicas de saude para possibilitar resolutividade na
assisténcia prestada, garantindo sua relacdo com os niveis de maior

complexidade do sistema
b) manter o custeio da(s) unidade(s) de saude;

c) contratar e remunerar os profissionais que compdem a(s) equipe(s) de

salude da familia; e

d) garantir educagao permanente para os profissionais envolvidos.

Quando comparada as Normas Operacionais anteriores, A NOB-SUS
01/96 introduz dispositivos importantes, sobretudo no que diz respeito a

priorizagao da atengao basica através de incentivos financeiros.

Em linhas gerais, a NOB-91 ainda refletia uma gestdo do SUS
centralizada no nivel federal, com equiparacdo entre prestadores publicos e
privados, atribuindo-se aos municipios um papel de “geréncia” de unidades.
No tocante ao financiamento do setor, instituiu um sistema de pagamento por
producdo de servigos, com critérios e valores estabelecidos em tabelas
nacionais, igualmente para prestadores publicos e privados, gerando sérias
distor¢cdes na prestagao de servigos e funcionamento das instituicdes, mais
preocupadas em “gerar procedimentos” melhor remunerados, em detrimento da

qualidade da atencéo, reforcando o modelo assistencial vigente.

Ja a partir da NOB-93, desencadeia-se, de fato, um processo de
municipalizagdo com habilitagdo dos municipios nas condi¢des de gestéo
propostas (incipiente, parcial e semi-plena), com grande heterogeneidade entre
os diversos estagios. Para fins de descentralizacdo das acgbes e servicos de
saude, cada modalidade de habilitagcdo para a gestdo do sistema aponta
estagios gradativos de autonomia gerencial e financeira ou, em outros termos,
maior capacitacdo para exercer fungbes de coordenagdo, articulagao,

negociagao, planejamento, acompanhamento, avaliagado e auditoria. A relagéo
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entre a instancia gestora nacional e a instancia municipal passa a ser mais
direta e sdo constituidas as Comissdes Intergestores Bipartites (de ambito
estadual) e Tripartite (nacional), como espagos de negociagdo e pactuagao

entre gestores.

A NOB-96, por sua vez, pretendendo “um novo modelo de gestdo do
SUS”, tem como um de seus principais objetivos definir as responsabilidades,
prerrogativas e requisitos das novas condigdes de gestdo para Estados e
municipios, conforme a versao de 27/08/96, aprovada pelo Conselho Nacional
de Saude: Gestado da Atengao Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal, no
caso dos municipios; e Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena
do Sistema Estadual, no caso dos Estados. Os quadros do Anexo B descrevem

as caracteristicas de cada uma das condi¢des propostas.

O principal instrumento formalizador das relagdes entre os sistemas
municipais e destes com as instancias estadual e federal € a Programacao
Pactuada e Integrada - PPIl, mediadas pelos Conselhos de Saude e pelas
Comissbes Bipartites e Tripartite, e envolve as atividades de assisténcia
(ambulatorial e hospitalar), de vigilancia sanitaria e de epidemiologia, sendo
considerado essencial para reorganizagdo do modelo de atengdo e da gestéo
do SUS (NOB-SUS 01/96, DOU 06/11/96)

Em relagdo aos recursos de custeio da esfera federal destinados a
assisténcia ambulatorial, é instituido o Piso Assistencial Basico - PAB,
destinado a procedimentos e acdes de assisténcia basica, definido pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populagdo de cada municipio
(de acordo com o IBGE), que prevé um adicional percentual variavel por grupo
de populagdo coberta pelos Programas de Saude da Familia, PSF, e de

Agentes Comunitarios de Saude, PACS.

No caso do PSF e do PACS, os incentivos financeiros para adogao
destes programas parecem compativeis com a proposta de mudanca do
enfoque da atengdo a saude mas também oferecem um risco em termos de

critérios alocativos, com possibilidade de atrelamento dos sistemas locais com



70

procedimentos basicos e comprometimento da atencdo de maior custo e
complexidade (COSTA & RIBEIRO, 1997).

De qualquer forma, em relagcdo as Normas anteriores, esta parece
reforcar e ampliar a busca de um novo modelo de atencgao, superando a légica
de avaliagao das acdes de saude apenas pela mensuragao de procedimentos,
instituindo também um incentivo para avaliacdo de resultados, o IVR - indice de

Valorizagao de Resultados.

A NOB-SUS 01/96 aponta para a importancia da gestdo municipal, mas
restaura o ambito estadual como coordenador do sistema de saude, com
repercussdo nas decisdes alocativas do setor. Por outro lado, vale a pena
ressaltar que foi pactuada nos féruns participatorios e sua implantagao iniciou-

se em Fevereiro de 1998.

Em relacdo a investimentos, através do Projeto Reforco a
Reorganizagao do SUS - REFORSUS, no ambito de equipamentos o Ministério
previa para 1997, apoio aos municipios para que as unidades de saude da
familia pudessem ser aparelhadas com os equipamentos basicos necessarios
para a assisténcia neste nivel de atencdo. A readequacdo da rede do SUS,
incluindo conclusdo, ampliagdo e reequipamento de cerca de 1000 postos de
saude, 50 hospitais, 27 laboratérios e 70 hemocentros, tinha uma previsdo de
gastos, através do REFORSUS para 1997, de R$195 milhdes e para 1998,
R$325 milhdes (MS, 1997).

Outra importante iniciativa do Ministério para viabilizar a “Saude da
Familia”, também com previsédo de recursos do REFORSUS, foi aquela relativa
aos projetos de “Pélos de Capacitacdo, Formacao e Educagao Permanente de
Pessoal para Saude da Familia”, desencadeada em dezembro de 1996, com
desdobramentos concretos a partir de meados de 1997. Isto significa que a
academia foi envolvida no processo mais tardiamente, apesar da dificuldade
para encontrar “no mercado” profissionais de saude com o perfil adequado,

sobretudo médicos.
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Geralmente vinculados a universidades, os Pdlos articulam uma ou mais
instituicdes voltadas para formacdo, capacitacdo e educacdo permanente,
buscando desenvolver programas voltados para pessoal atuante no PSF,
através de convénios com as Secretarias de Saude de estados e municipios.

Os objetivos de cada Pdlo foram assim definidos pelo Ministério da Saude:

a) a curto prazo: capacitagao introdutéria, sensibilizagcdo das equipes de saude
da familia em relacdo as bases conceituais e atualizacdo técnica em areas

especificas;

b) a médio prazo: educagdo permanente nos diversos campos relacionados a
saude da familia, cursos de especializacdo para formacao de multiplicadores

€ supervisores;

c)a longo prazo: atividades e estratégias para impacto na formacéao

profissional em nivel de graduagao e residéncia em saude da familia.

As instituicbes acreditadas resultaram de analise dos projetos
encaminhados ao Ministério, mediante publicacao de edital (Edital n° 04, DOU
de 06 de dezembro de 1996). Foram encaminhadas 21 propostas através das
Secretarias Estaduais de Saude dos estados de Rondbnia, Para, Pernambuco,
Bahia, Alagoas, Ceara, Paraiba, Sergipe, Piaui, Minas Gerais(3), Rio de
Janeiro(2), Sao Paulo, Espirito Santo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, Mato Grosso e Distrito Federal. De acordo com as exigéncias
estabelecidas foram selecionados dez projetos com caracteristicas de polo,
seis como projetos de capacitacdo, e potenciais polos, e quatro como

propostas de cursos, polos em médio prazo, conforme quadro resumo a seguir:

FIGURA 1.1 - QUADRO RESUMO
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CATEGORIA QUANTIDADE | PROFISSIONAI VALOR
S

Pdlos 10 15.451 3.500.000,00
Projetos de 6 3.338 1.500.000,00
Capacitacao
Projetos de 4 2.666 450.000,00
Cursos

Total 20 21.455 5.450.000,00

Fonte: Ministério da Saude

Objetivando a regulamentacao especifica para implementagdo do PSF e
do PACS, o governo, através do Ministério da Saude, editou entre dezembro de
1997 e marco de 1998, uma série de portarias relativas ao processo de
descentralizagao, inclusive a Instrugdo Normativa n°01/98 que regulamenta os
conteudos, instrumentos e fluxos do processo de habilitagdo dos municipios, de
estados e do Distrito Federal as novas condi¢des de gestao criadas pela NOB-
SUS 01/96. Para fins deste estudo, destacaremos aquelas mais relacionadas a

Saude da Familia, todas relacionadas em anexo.

Em 18 de Dezembro de 1997, através da Portaria N° 1882/GM, o
Ministério regulamenta a composi¢cdo do PAB e sua composi¢céo, que consiste
em um montante de recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio
de procedimentos e acbes de atencdo basica a saude®, composto de uma parte
fixa destinada a assisténcia basica e uma parte variavel relativa a incentivos
para desenvolvimento de agbes no campo especifico da atengdo basica, com

transferéncia de Fundo a Fundo. (Artigos 1°, 2° e 3°).

O artigo 5°, paragrafo 1°, da mesma Portaria, diz que: o incentivo ao

Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da Familia

8 As acdes custeadas sdo: consultas médicas em especialidades basicas; atendimento
odontolégico basico (procedimentos coletivos, individuais preventivos, dentistica e odontologia
cirurgica basica); visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por equipe de saude da familia;
imunizagao; atividades de educagédo em saude; assisténcia ao pré-natal; planejamento familiar;
pequenas cirurgias; atendimentos por profissional de nivel médio e agentes comunitarios;
assisténcia ao parto domiciliar por médico do PSF e pronto atendimento (MS, NOB-SUS
01/96).
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consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a
implantagdo de equipes de saude da familia e de agentes comunitarios, no
ambito municipal, reorientando praticas, com énfase nas agdes de prevengdo

de doencas e promogéo da saude.

Na mesma ocasidao o Ministério aprova as Normas e Diretrizes do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de
Saude da Familia (PSF), através da Portaria Ministerial N° 1886/GM, de 18 de
dezembro de 1997.

A Portaria n°1885/GM, de 18/12/97, define no item I, Artigo 1°, o
montante de recursos destinados aos Incentivos que compdem a parte variavel
do Piso de Atencgao Basica - PAB para o ano de 1998, para o PACS e o PSF,
que traduziriam de forma concreta, segundo o Ministério, a prioridade
concedida a estes programas e as agdes basicas a serem desenvolvidas no

ambito municipal.

Ainda relacionadas aos incentivos para o PACS e o PSF, o Ministério
edita as Portarias GM/MS n° 157, de 19/02/98, definindo os critérios de
distribuicao e os requisitos para a qualificacdo dos municipios, e a Portaria n°
2101/GM, de 27/02/98, que estabelece as metas fisicas e financeiras dos

Estados referentes ao incentivo (Art. 1°).

A Portaria MS 3122, de 02/07/98, estabelece os valores dos incentivos
do PACS/PSF em R$2.200,00/ano para 01 agente comunitario e
R$28.000,00/ano para 01 equipe de saude da familia (sem incluir os agentes
comunitarios), recursos que devem ser transferidos diretamente aos municipios
em parcelas mensais, através da modalidade fundo a fundo (Fundo Nacional

para Fundo Municipal de Saude).

Ressalte-se que a implantagdo do Piso de Atencdo Basica - PAB tem
ocorrido com uma velocidade consideravel, como apontam os dados do proprio
Ministério, em anexo, o que demonstra a forte capacidade indutora da politica.

Entretanto, olhamos com cautela algumas perspectivas de andlise que fazem
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inferéncias sobre o impacto positivo do processo de descentralizacdo, sem
duvida impulsionado desde a edicao da NOB/93, a partir do enquadramento
dos municipios nas diferentes modalidades de gestédo, sobretudo a semi-plena
(COSTA & RIBEIRO,1997; OLIVEIRA,1998). Julgamos que os indicadores que
usualmente tém sido tomados como base para avaliagdo do grau de autonomia
e do desempenho municipal (existéncia de Conselho Municipal e de Fundo
Municipal de Saude; elaboracédo de Plano Municipal de Saude), ademais de
satisfazerem exigéncias legais para o financiamento das agdes e servicos no
nivel local, carecem de estudos que introduzam perspectivas de analise mais
qualitativas e comparativas dos processos em curso, em termos de seus

avancos e dificuldades.

Isto é confirmado por recente pesquisa (da qual fui uma das
pesquisadoras) sobre o impacto da Estratégia da Comunidade Solidaria,
implementado pelo governo federal, realizada em dez municipios de diferentes
estados brasileiros, onde evidenciou-se que a existéncia formal de Conselhos e
Fundos Municipais refletia, essencialmente, o cumprimento de exigéncias
legais com vistas ao repasse de recursos financeiros, ndo traduzindo nem a
participacdo e o controle social nem as inovagbes da gestdo publica
(IBAM/IPEA/COMUNIDADE SOLIDARIA,1997, mimeo). Da mesma maneira,
evidéncias empiricas de estudo realizado por Cotta, Mendes & Muniz (1998)
sobre a implantagdo e implementagdo do SUS numa Microrregido de saude de

Minas Gerais indicam os mesmos resultados.

De qualquer maneira, quando se observa a situagcdo de implementagao
do PSF no pais, conclui-se que tem ocorrido uma evolugdo crescente e
significativa desde o ano de 1994, conforme os dados da série historica para o
periodo 1994-1998(agosto). O Programa ja atingiu 953 municipios, totalizando
2.621 equipes de saude da familia, cobrindo 9.042.450 habitantes, conforme

quadro a sequir:



FIGURA 1.2 - PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - PSF

N° DE EQUIPES E COBERTURA POPULACIONAL SERIE HISTORICA
1994-1998 (agosto)

L 1994 1995 1996 1997 1998
REGIAO
N° | POP. COB | N° DE | POP.COB | N° DE | POP. COB | N° DE | POP. COB | N° DE | POP. COB
DE ESF ESF ESF ESF
ESF
AC 0 0 5 17.250 5 17.250 5 17.250 10 34.500
AM 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PA 7 24.150 7 24.150 7 24.150 7 24.150 39 134.550
RO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TO 0 0 0 0 0 0 0 0 36 124.200
SuB 7 24.150 12 41.400 12 41.400 12 41.400 85 293.250
TOTAL
AL 20 69.000 33 113.850 33 113.850 94 324.300 175 603.750
BA 0 0 0 0 1 3.450 1 3.450 14 48.300
CE 98 338.100| 226 779.700| 271 934.950| 272 938.400| 422 1.455.900
MA 10 34.500 10 34.500 10 34.500 10 34.500 10 34.500
PB 5 17.250 5 17.250 7 24.150 7 24.150 7 24.150
PE 29 100.050 75 258.750 75 258.750 97 334.650| 212 731.400
PI 0 0 0 0 0 0 19 65.550 23 79.350
RN 18 62.100 18 62.100 18 62.100 18 62.100 19 65.550
SE 1 3.450 29 100.050 29 100.050 29 100.050 48 165.600
SuB 181 624.450| 396 1.366.200| 444 | 1.531.800| 547 | 1.887.150| 930 | 3.208.500
TOTAL
DF 0 0 0 0 0 0 131 451.950| 277 955.650
GO 5 17.250 5 17.250 5 17.250 5 17.250 0 0
MS 0 0 0 0 0 0 8 27.600 0 0
MT 0 0 0 0 1 3.450 0 0 22 75.900
SuB 5 17.250 5 17.250 6 20.700 144 496.800 299 | 1.031.550
TOTAL
ES 0 0 0 0 0 0 4 13.800 23 79.350
MG 42 144.900 58 200.100 84 289.800| 548| 1.890.600| 729| 2.515.050
RJ 10 34.500 10 34.500 41 141.450 41 141.450 77 265.650
SP 8 27.600 96 331.200 102 351.900 102 351.900 160 552.000
SuB 60 207.000 164 565.800 | 227 783.150| 695| 2.397.750| 989 3.412.050
TOTAL
PR 4 13.800 44 151.800 44 151.800 99 341.550 165 569.250
RA 0 0 12 41.400 12 41.400 24 82.800 65 224.250
SC 71 244.950 91 313.950 102 351.900 102 351.900 88 303.600
SuB 75 258.750 147 507.150 158 545.100 | 225 776.250| 318 1.097.100
TOTAL
TOTAL | 328| 1.131.600| 724| 2.497.800| 847| 2.922.150| 1.623 | 5.599.350| 2621 | 9.042.450

FONTE

: COSAC/SAS/Ministério da Saude
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Ocorre, entdo, a partir de meados dos 90, uma acelerada difusdo e
adesao progressiva ao PSF por parte dos municipios, como resposta a
mecanismos indutores explicitamente formulados na legislacdo vigente, ainda
que se possa questionar o seu impacto sobre o processo de implementagao do
SUS. Paralelamente, articulam-se pdélos de formacéo profissional especificos
para o programa e sao fixados convénios de cooperagdao com universidades

especificamente para esse fim.

Seja como for, a proposta do Ministério nao foi a primeira nem € a unica
formulada no Brasil. Experiéncias que desenvolvem praticas de “Saude da
Familia”, sob diferentes inspiragbes, estdo em curso pelo pais. A seguir,
descreveremos essas experiéncias: a do Servico de Saude Comunitaria, do
Grupo Hospitalar Conceicao, Porto Alegre; do Programa Médico de Familia, da
Fundagdo Municipal de Saude, Niteroi; e do proprio Programa de Saude da

Familia implementado pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

O préprio Ministério da Saude afirma:

Para todo o Brasil as experiéncias que serviram de
inspiragdo foram a do grupo de pioneiros do Hospital
Conceigcdo, em Porto Alegre, e a da cidade de Niteroi, que
implantou seu modelo com assessoria do Ministério de Saude
de Cuba (MS, 1996: 6).



77

CAPITULO IV
OS EXEMPLOS ESCOLHIDOS E SUAS INSPIRACOES

IV.1 O Servigo de Saude Comunitaria - Grupo Hospitalar

Conceigao - Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil

Com uma populagdo de 1.288.879 habitantes (segundo a Contagem de
Populacdo de 1996, IBGE), o municipio de Porto Alegre apresenta uma
distribuicdo ndo homogénea dos servicos de saude, publicos ou privados,
organizados através de 06 Geréncias Distritais e 11 Distritos Sanitarios
(Prefeitura Municipal de Porto Alegre, 1998).

O Programa de Saude da Familia foi implantado com 09 equipes em
1996 como medida para ampliacdo de cobertura, face a caréncia de servicos,
especialmente em areas de exclusao social. Contando atualmente com 28
equipes, o programa cobre uma populagdo de 101.000 habitantes, o que
corresponde a 8% da populagao total e 25% da populacdo de baixa renda do

municipio (Prefeitura M. de Porto Alegre, 1998).

Esta populacao coberta pelo programa, além da dificuldade de acesso a
outros equipamentos de saude, recebe até 2 salarios minimos, caracterizando-
se pelo subemprego ou desemprego, estando em sua maioria no mercado
informal de trabalho. Em termos das condi¢ées de moradia, 66% das pessoas
residem em casas de tijolo, 26% em casas de madeira regular e 8 % em casas
de material aproveitado (restos de madeira, papelao, etc.); 95% dos domicilios
possuem energia elétrica, 94% sao servidos por agua encanada, 93% tém
coleta do lixo pelo servico municipal mas apenas 60% possui sistema de
esgotamento sanitario. Entre as criangas de 7 a 14 anos, 87% estao na escola
e 86% das pessoas com mais de 15 anos sao alfabetizadas. Essa populagao
apresenta um perfil de morbidade complexo, com alta prevaléncia de doencas

cronicas (hipertensédo, diabete) e alta incidéncia de doengas infecto-
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contagiosas. O alcoolismo, o uso e trafico de drogas, além da violéncia, sdo

comuns (Prefeitura M. de Porto Alegre, 1998).

As unidades do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicéao estao presentes em cinco dos Distritos Sanitarios (Distritos 2, 5, 6, 7

e 11), em alguns dos quais de forma tdo expressiva quanto o PSF.

O Grupo Hospitalar Concei¢dao (GHC) é um dos maiores complexos
hospitalares da América Latina e constitui uma sociedade andénima de capital
fechado, vinculada ao Ministério da Saude, uma vez que a Unido detém a
quase totalidade de suas agbdes (98%). (MS, 1997)

E formado por um conglomerado de quatro hospitais:
¢ Hospital Nossa Senhora da Conceigao (geral);

¢ Hospital Cristo Redentor (trauma, oftalmologia e pronto-socorro);
¢ Hospital da Crianga Conceicao (pediatria); e,
¢ Hospital Fémina (materno-infantil).

E responsavel por um percentual significativo dos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares do estado do Rio Grande do Sul, especialmente da
Grande Porto Alegre. Além dos hospitais, € composto por uma Divisdo de
Saude Comunitaria, que através de seu Servico de Saude Comunitaria

desenvolve agdes na area de Atencao Primaria a Saude.

A Divisdo é composta por uma area de internagdo com 32 leitos
(referéncia hospitalar para suas unidades), um nucleo de epidemiologia, o setor
administrativo e treze unidades de saude (rede basica), localizadas na zona

norte de Porto Alegre e abrangendo aproximadamente 120.000 pessoas.

Segundo dados do IBGE para 1991, as principais caracteristicas
socioecon6micas da populacédo atendida mostram que 36% tém renda de até 2
salarios minimos; 5% s&o analfabetos; 9% vivem em “habitagbes subnormais”;

4% tém abastecimento inadequado de agua; 14% tém instalagdo inadequada
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de agua e 2% nao dispéem de destinagdo adequada do lixo. Em trés das
areas de abrangéncia é alta a percentagem de idosos e grande parte da

populagao pertence a camadas médias (GHC,1996).

A Divisao de Saude Comunitaria iniciou suas atividades em janeiro de
1983 e foi oficializada em outubro do mesmo ano, com o nhome de “Servigo de
Medicina de Familia” (SMF). A primeira unidade de saude surgiu como um
projeto experimental, dentro do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo e
utilizava-se do trabalho de médicos residentes com o objetivo de formar
Médicos Gerais Comunitarios. Em realidade, atribui-se sua origem aos esforgos
do Dr. Carlos Grossman de criar o Programa de Residéncia em Medicina de
Familia, que passou a se chamar Residéncia em Medicina Geral Comunitaria,

conforme mencionado anteriormente.

Na percepgdao do Dr Grossman, a Inglaterra tinha as bases mais
desenvolvidas da medicina geral, além de seu sistema de saude ser mais
conhecido, havendo grande divulgagcao de trabalhos cientificos publicados,

permitindo maior acesso as informacgdes (entrevista pessoal, 1998).

O intercambio com a Inglaterra foi estabelecido ha cerca de dez anos,
quando uma médica escocesa, representando um organismo inglés de
cooperagao entre paises, veio ao Brasil para avaliar servicos que pudessem
ser apoiados por aquele pais. Apesar de naquele momento nao ter
conhecimento da proposta do GHC, na oportunidade manteve contato com o
Dr. Grossman e tempos depois, este foi procurado por um assessor técnico do
Consulado Britanico. O representante do consulado tinha uma proposta de
auxilio ao projeto do Grupo Conceig¢ao. A vinda de um médico inglés ao GHC
deu inicio a um programa de intercambio que abriu um canal permanente de

comunicagao (Grossman, entrevista pessoal, 1998).

Os documentos do GHC referem que, em 1982, o entdo Servigo de
Medicina Familiar baseava-se no modelo inglés de assisténcia a saude, mas
seus referenciais teoricos estavam nos principios da atencdo primaria

explicitados na Conferéncia de Alma-Ata (1978), principalmente no que diz
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respeito ao conceito de saude, cuidados primarios e participacdo comunitaria
(GHC, 1996: 107).

Segundo Ferreira et alli (1996: 107), a proposta do SMF conseguiu
ganhar espago dentro de uma instituicdo tipicamente hospitalar e tal
crescimento teria se dado pelo apoio do movimento popular e aliangas
politicas, na década de 80, em torno da construgdo de “um novo modelo

assistencial de salide e do Sistema Unico de Saude”.

Também séao referidos como “indutores” da expansado do servigco, as
dificuldades do processo de municipalizagdo no municipio de Porto Alegre,
onde a maior parte da rede publica era federal e estadual. Ao longo de um
periodo de cerca de doze anos, divergéncias politico-partidarias entre Estado e
Municipio fizeram com que, de um lado, 0 municipio ndo promovesse a
expansdo da rede municipal, aguardando a municipalizagdo das existentes
(federais e estaduais), e, de outro, o Estado ndo assumisse 0 compromisso
com a descentralizagdo. A populagéo da zona norte da cidade, sem cobertura
de servicos, comegou a demandar atendimento no GHC. O numero de
unidades basicas cresceu de tal forma que se equiparou ao de unidades

municipais (Souza, 1998, entrevista pessoal).

Apods firmar-se como Residéncia em Medicina Geral Comunitaria, o
Servigo iniciou um processo de discussao para ampliar sua proposta de
trabalho, criando um Servigo de Saude Comunitaria, com residéncia médica,

mas onde outros profissionais pudessem atuar.

O modelo assistencial do SSC desenvolveu-se centrado
na atengdo médica, mas sempre propondo-se a prestar um
atendimento humanizado, preventivo e integral ao individuo, a
familia e a comunidade, contrapondo-se ao modelo assistencial
hegemobnico curativo, especializado e fragmentado (FERREIRA
et alli, 1996:107 apud GHC,1996).

A partir de 1986 comeca a se efetivar a composicdo de equipes

multidisciplinares e, nesta época, o servigo ja contava com 69 profissionais na
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rede basica (21 médicos gerais comunitarios, 30 residentes médicos, uma
enfermeira, 9 auxiliares de enfermagem e 8 agentes administrativos) e com 10
profissionais numa equipe de referéncia (especialidades), entre médicos
internistas, ginecologista, psiquiatra, médicos epidemiologistas e assistentes

sociais.

Ao final de 1996, o SSC era constituido de 188 profissionais distribuidos
em equipes multiprofissionais, contando com 52 médicos gerais comunitarios, 6
médicos internistas, 9 dentistas, 7 psicélogos, 11 enfermeiras, 7 assistentes
sociais, 44 auxiliares de enfermagem, 28 auxiliares administrativos, 14 agentes
de saude, 2 terapeutas ocupacionais e 6 técnicos em higiene dental. (GHC,
1996). O Servigo conta com grupos especificos trabalhando com a educagao
em saude, antropologia social, participacdo e controle social e planejamento

em saude.

O processo de implantagdo das unidades foi ocorrendo ao longo do
tempo por demanda da propria populagdo, a partir de encontros com as

liderangas e/ou comunidades para discutir o modelo e os principios do SSC.

Na composigao da equipe era sempre exigida a presenca de pelo menos
um médico geral comunitario e o inicio do trabalho incluia um inquérito
domiciliar por amostragem para tragar um perfil demografico e epidemioldgico
da comunidade, elegendo-se prioridades de acdo. Em um processo negociado
entre profissionais de saude e representantes da comunidade, era definida
geograficamente a clientela a ser atendida, ainda que todo o processo
comportasse uma “certa flexibilidade” (JUCHEM et alli, 1996:31).

As equipes de saude realizam consultas programadas, Vvisitas
domiciliares, atividades educativas, além de organizarem grupos de auto-ajuda

e promoverem a mobilizagdo comunitaria.
Assim, segundo documento do GHC:

A integralidade das acgdes, a gestdo participativa e a
hierarquizagcdo dos niveis de atengcdo a saude s&o principios
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adotados desde sua criagdo. (...) Acrescente-se a eles(...) a
atencdo continuada, o registro sistematico de informagées, o
desenvolvimento de agbées nos diferentes niveis de
complexidade - primario e secundario - a intervengdo no plano
individual e no coletivo e o desenvolvimento de ag¢bes de
promogéo e prevengdo (GHC,1996: 07).

Segundo o SSC, estas caracteristicas asseguram a alta resolutividade
observada. Prestando atualmente mais de 50.000 atendimentos por més, a
resolutividade ambulatorial esta em torno de 92% das consultas (coerente com
a literatura, que aponta um percentual em torno de 95%) (FRY; LAMBERT;
KERR WHITE et alli apud CEITLIN, 1982). Cerca de 5% das consultas s&o
atendimentos domiciliares, sendo que destes, 0,5% resultam de internagdes
domiciliares. O indice de internagdes hospitalares € de cerca de 0,8% das

consultas (média de 200 por més).

Das treze unidades, nove desenvolvem atividades do Programa de
Residéncia Médica, que tem por objetivo formar médicos com habilidades de
prevengéo, tratamento e recuperagdo das doengas mais freqlientes na pratica
meédica, desenvolvendo suas agbes em bases epidemiolégicas de forma
integral, com enfoque na familia e nucleos sociais da comunidade. Deve ter
conhecimentos de planejamento e gerenciamento em saude, ensino e
pesquisa, além de dominar conceitos basicos necessarios a compreenséao e a
andlise critica de Sistemas de Saude, incluindo o SUS, integrando-se e
participando das insténcias do SUS em que sua unidade atua (GHC, 1997:03-
04).

Segundo a direcdo do Servico, em sua trajetdria ocorreram mudangas
no sentido de buscar respostas mais adequadas as transformacdes do
contexto social, levando também em conta as experiéncias acumuladas. Assim
parece haver uma preocupacao de refletir sobre o marco teérico e a pratica da

“Saude Comunitaria”, que ja ndo seriam os mesmos da década de 70.

Nos relatos da experiéncia, sao referidas como ferramentas tedrico-

operacionais o conceito ampliado e positivo de saude, entendido como
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qualidade de vida; a promocado da saude como condicdo para a pratica da
vigilancia a saude, onde se integram as agbes curativas e preventivas; a
organizagao da atencgdo primaria; o planejamento estratégico-situacional com
o processamento de problemas; a nogao de territorio e adscrigdo de clientela; a
participacdo da comunidade, onde “comunidade” também tem sido redefinida, a
partir de um contexto socioeconémico e cultural considerado em permanente
mudanga, crescente complexificagdo e heterogeneidade, sendo que a

cidadania torna-se o eixo principal da concepgéao do trabalho (GHC, 1996).

Além da formacdo de recursos humanos e da atencdo a saude, o
Servico também comega, mais recentemente, a prestar assessoria a

municipios e instituicoes.

No processo de difusdo e troca de idéias e experiéncias, o Servico de
Saude Comunitaria do GHC, embora mais antigo, adquire maior visibilidade a
partir da proposta mais recente de Saude da Familia, e sua maior contribuicao
parece ser a valorizagao da formagao de clinicos gerais, sob a inspiragado dos
General Practitioners ingleses. Dada a diferenca de contextos, entretanto, o
Servigo incorpora, tanto na dimenséo da formagao quanto da pratica, principios
norteadores do Sistema de Saude brasileiro e instrumentos teodrico-
metodolégicos do campo da Saude Coletiva, sendo apontado como “limite do
modelo” adotado seu proprio financiamento, considerado insuficiente por seus

implementadores.

IV.2 O Programa do Médico de Familia - Fundagao Municipal de

Saude - Niteroi, Rio de Janeiro, Brasil

Niteréi € um municipio de médio porte, com uma area de 130 Km?,

inserido na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

Com uma populacdo de 442.786 habitantes, possui uma taxa de

urbanizagado de 100%, sendo 70% do municipio servido por agua encanada,
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60% por rede de esgoto e 90% das residéncias por coleta de lixo. A populagéo
esta distribuida por 48 bairros, agrupados em 05 regides de planejamento,
definidas pelo Plano Diretor Municipal: Oceéanica, Norte, Leste, Pendotiba e
Praias da Baia. (PMN, 1997)

Com participagdo ativa nos processos de discussdo em torno das
inovagdes institucionais e mudancas do modelo assistencial, o municipio tem
se destacado, desde o final da década de 70, por uma gestdo do sistema
publico participativa e empreendedora, quando a entdo Secretaria Municipal de
Saude e Promogao Social promoveu o | Encontro de Secretarios Municipais de

Saude do pais.

O Plano de Agéao 1977-80, com origem nesse encontro, desencadeou a
criacdo da rede basica de servigos de saude, sob inspiracdo das propostas de
Atencdo Primaria preconizadas na Conferéncia de Alma-Ata, sendo
implantadas 16 unidades basicas em bairros periféricos até entdo ndo cobertos
por servigos (COSTA & RIBEIRO, 1997).

A partir de 1982, desenvolve-se um processo de “aperfeicoamento das
acdes de saude” com a implantagcédo do Projeto Niterdi, que além do incentivo a
participacédo popular, propunha o trabalho de agentes de saude e a constituicao
de um fundo especial para movimentagao dos recursos setoriais. Esperava-se
aperfeicoar a hierarquizacao, integragdo e regionalizagdo dos servigcos. Um
outro passo para fomentar o processo de municipalizacdo foi a criacdo da
Fundagdo Municipal de Saude (1991), 6rgdo executivo, em cujo Conselho

Diretor os Conselhos Comunitarios tém assento.

Em 1989 foram iniciados contatos e trocas de experiéncias entre
profissionais de Cuba e de Niteréi, quando o municipio atravessou duas
epidemias de Dengue | e I, assim como a de meningite, ja em 1991. Neste
ano, o entdo prefeito fez uma visita a Cuba e bem impressionado com a
experiéncia de Medicina Familiar, concretizou uma série de decisdes politicas
para adapta-la a realidade de Niter6i. No mesmo ano, a viagem do Secretario

de Saude a Cuba para estudar o modelo deu inicio ao processo de
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colaboragcdo e assessoria técnica, a cargo do entdo diretor do Policlinico
Docente Lawton-Havana, pioneiro no desenvolvimento do modelo médico de
familia em Cuba (PMN, 1997: 06).

Desta forma, partindo do principio de que

...a universalizagcdo da prestagdo de servigos ficou
dificultada, destacando-se a ruptura, ainda que parcial, de
alguns principios da Reforma Sanitaria, tais como acesso,
democratizagéo, integralidade, complementaridade,
descentralizagdo e resolutividade; e ainda de que (..) a
assisténcia e as agbes sdo desenvolvidas de maneira
fragmentada, justificar-se-ia o modelo assistencial proposto,
buscando resgatar estes principios, (...) na perspectiva de
garantir a integralidade, o acesso e a resolutividade (Prefeitura
Municipal de Niteréi, 1997: 07).

Para implementar a proposta foi destacado que nao se tratava de mera
transposi¢cdao do modelo cubano, sendo ressaltada sua adaptacédo a realidade
do municipio, a partir da analise de indicadores operacionais e epidemiologicos.
O objetivo geral era suplementar a rede municipal de assisténcia a saude, com
énfase na atengao primaria, de modo a modificar e otimizar o produto obtido
pelos servigos (PMN, 1997:08).

Varios pressupostos em relacdo ao impacto da proposta de implantagao
do “médico de familia”, inclusive em termos qualitativos, foram assumidos, dos
quais destacariamos (PMN,1997:08):

a)eleva a qualidade da atengdo porque o médico generalista em

contraposi¢ao ao especialista ndo vé o homem de modo fragmentado;

b) conduz a melhor qualificacdo da equipe de saude, através de
supervisores especialistas, os quais suplementam informag¢des quanto ao
desempenho de agdes integrais (...), como também coloca o profissional
em contato direto com a realidade de vida dos usuarios, estimulando a
ambos (equipe e supervisores), no desenvolvimento de sua capacidade

critica-criadora;
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c) eleva a qualidade da atencdo, pois estimula o compromisso ético dos

profissionais através do vinculo afetivo e de confianga com os usuarios;

d) desestimula a formagdo do corporativismo e autoritarismo, pois os
profissionais trabalham em equipe, sendo os resultados, produtos

coletivos;

e) resgata o “saber popular”, onde o usuario e os profissionais refletem sobre
suas praticas e, coletivamente, buscam a transformacéo integral da

qualidade de vida da populacgao;

f) baseia a avaliagdo do produto, tanto em indicadores objetivos da rede

(epidemioldgicos/operacionais) como em critérios qualitativos.

Como referéncia tedrica do “Médico de Familia”, aponta-se a concepg¢ao
humanistica, que prioriza o homem como sujeito de sua historia, a partir de
determinantes sociais, que desdobrar-se-ia na pratica ou em termos de
programagao, ndo estabelecendo uma relagdo de subordinagdo entre as partes
ou niveis e sim como uma matriz de inter-relagbées de apoio e fortalecimento,
que néo deve ser confundida com hierarquizagdo dos niveis de atengéo (FMS,
1997)

Assim, concebido como uma politica de governo e em colaboragdo com
o representante do Ministério de Saude de Cuba, o “Médico de Familia” foi
estruturado sob a coordenagdo da Secretaria Municipal de Saude de
Niterdéi/Fundacdo Municipal de Saude, através da Superintendéncia de Atencao
Ambulatorial e Saude Coletiva - SUAAC, sendo constituido um Grupo Basico
de Trabalho (responsavel por até 20 equipes basicas) com supervisores nas
areas de clinica médica, pediatria, gineco-obstetricia, cirurgia geral, saude
mental, epidemiologia, enfermagem e servigo social; Servico de Epidemiologia
e Estatistica; e, Setor Administrativo, para dar apoio ao trabalho das equipes

basicas na rede.
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Cada equipe basica deveria ser composta de um médico generalista e
uma auxiliar de enfermagem, com disponibilidade para trabalhar em horario
integral (40 horas semanais), com recomendag¢ao de conclusdo de residéncia
meédica em saude publica, clinica médica ou pediatria, ou internato nessas
areas, e experiéncia comprovada em campo como generalista, no caso do

médico.

Entre as atividades desta equipe estdo previstas atendimento
ambulatorial em consultério, nos domicilios, visita hospitalar a pacientes
eventualmente internados, numa perspectiva de atencgéo integral e continuada,
com vistas a promogado da saude, prevencado e cura, de acordo com as
necessidades das familias adscritas. Também estdo previstas atividades

voltadas para a educacédo em saude, assisténcia e promog¢ao social.

A selegdo das equipes basicas, o treinamento e avaliagdo de seu
desempenho sé&o atribuicbes do Grupo Basico de Trabalho (supervisores), que
também deve realizar interconsultas, elaborar o processo de educagao

continuada e operacionalizar a referéncia e contra-referéncia.

As areas de implantagdo devem atender a requisitos minimos, devendo
ser priorizados bairros ou aglomeragdes populacionais de baixa renda entre
3.500 e 4.000 habitantes, com relativa independéncia de bairros e
comunidades vizinhas, permitindo melhor delimitacdo da populagdo abrangida.
Devem existir condigdes de organizagdo comunitaria que permitam a co-gestao
do modelo. No caso de Niterdi, a parceria tem sido estabelecida com as
Associacdes de Moradores. Finalmente, deve se levar em conta as condi¢cbes

geograficas de acesso a rede do SUS, quando necessario referenciamento.

Através da “Setorizagdo” (divisdo em setores de 200 a 250 familias)
deve ser definida a area de abrangéncia de cada equipe basica ( 01 médico +
01 auxiliar de enfermagem), sendo recomendado que cada setor atenda de 900
a 1200 pessoas, cujo acesso a equipe e vice-versa nao dependa do uso de
meios de transporte adicionais. A populacdo de mais baixa renda deve ser

priorizada, de maneira ndo excludente.
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O espaco fisico para realizagdo do trabalho, ainda que nao exclusivo, é
constituido de médulos, separados das unidades basicas, “para que nao haja
distorcdo de imagem para a clientela atendida por ambos o0s recursos’,
evitando a duplicidade do atendimento e excedente de usuarios adscritos para
o “Médico de Familia”. Os modulos devem vincular-se aos centros
especializados, tanto para atengdo médica quanto para aperfeicoamento das

equipes, e comportam de 2 a 3 consultérios.

Apesar do modelo prever a avaliagao e controle através de diagndstico
de saude do setor, utilizando indicadores de saude classicos, globais e
especificos, além de outro relativos as condicbes ambientais e ao servigo, tais
procedimentos sao ainda incipientes, sobretudo aqueles para avaliar a

eficiéncia e efetividade.

A analise documental, corroborada pelas entrevistas e outros estudos
(MELAMED & RIBEIRO, 1995; SENNA, 1995) sugere que o desafio de
retraduzir a proposta para a realidade local tem estado em primeiro plano e sé
mais recentemente os atores do processo comegaram a se voltar para a
sistematizacdo do conhecimento que a experiéncia tem acumulado, numa

perspectiva de revisdo da proposta a partir da realidade de sua implementacao.

Implantado de fato a partir de setembro de 1992, em dezembro de 1994
o “Médico de Familia” com 09 mddulos atingia uma populagdo de 25.944
habitantes. Basicamente custeado pela Prefeitura, que repassa as Associagdes
de Moradores os recursos para pagamento de pessoal lotado nos médulos, o
Programa recebeu investimentos iniciais do Ministério da Saude para aquisicao
de equipamentos e fatura mensalmente transferéncias do SUS. Registra ainda,
a titulo de investimento, a construgdo de moddulos custeados pelo Estado
(MELAMED & RIBEIRO, 1995).

Ja em fase de expansao, em 1997, o programa pretendia estabelecer-se
como porta de entrada da rede de saude, integrando-se aos servigos de maior
complexidade. Nesta perspectiva, surge a figura da “Policlinica”, denominacgao

dada a Unidade Municipal de Saude na area abrangente de um determinado
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numero de consultérios do “Médico de Familia”, compondo uma “micro-rede de

referéncia”, atuando como “pdlo de Vigilancia a Saude”.

Em termos da cobertura, a populacdo alvo € de 92.650 habitantes,
sendo incluidas familias cujos chefes tém rendimento mensal de até 10 salarios
minimos ( segundo dados do IBGE - 1991), e a populagdo cadastrada no

programa soma 44.000 ou 47,5%.

Como transformagdes (objetivas e subjetivas) observadas, sé&o
apontadas: aumento da captagcdo de gestantes no 1° e 2° trimestres,
diminuicdo de partos cesareanos, de esterilizacbes e de criangas com baixo
peso ao nascer; aumento de cobertura vacinal, controle de doencas cronico-
degenerativas e de consultas e procedimentos com enfoque preventivo;
diminuicdo das referéncias aos servicos de urgéncia e internagdes
hospitalares, mas com melhoria de acesso aos servigcos de maior complexidade

quando necessario.

A aplicagao progressiva da proposta a toda rede municipal de saude de
Niterdi, propiciara, segundo seus gerentes, uma verdadeira transformagédo do
modelo assistencial, permitindo o desenvolvimento de um novo paradigma em
salde publica, segundo os pressupostos do Sistema Unico de Saude
(SMS/FMS, 1997: 17).

No caso de Niterdi, julgamos que um fator chave para os
desdobramentos positivos da implementagao do “médico de familia” tem sido a
existéncia no poder, de uma coalizagdo politica de mais longo prazo, que tem
permitido uma certa estabilidade institucional e favorecido a conducdo do
programa ao lado das demais politicas que vem sendo desenvolvidas pelo
municipio, cujos resultados o tém projetado no cenario nacional e internacional

em relacdo a qualidade de vida da cidade.

A parceria estabelecida com Cuba tem despertado o interesse de outros
municipios, ocasionando a ida de muitos brasileiros aquele pais para conhecer

de perto seu sistema de saude com base no médico de familia, bem como a
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troca de informacbes com os proprios técnicos de Niterdi, que também

contribuiram para formulagdo do Programa de Saude da Familia.

Ocorre que, paradoxalmente, o grau de compromisso do governo com o
setor saude, que em termos do orgamento municipal sofreu um efeito
incrementalista (de 29,9% em 1995 para 39,4% em 1996), vem colocando em
risco a sustentabilidade da prépria politica a longo prazo (COSTA & RIBEIRO,
1997), constituindo-se o finaciamento, tal como no exemplo anterior, um fator

que pode limitar a expansao do modelo.
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IV.3 O Programa de Saude da Familia - Secretaria Municipal de

Saude - Curitiba, Parana, Brasil

Com cerca de 1,4 milhdo de habitantes, Curitiba, capital do Parana, tem
se projetado, inclusive internacionalmente, como uma das cidades que melhor
tem aliado sua condicdo de metropole (com seus problemas tipicos) a
construgdo de um conceito de qualidade de vida urbana, baseado em projetos
nas areas de planejamento urbano, transportes, educagao, saude, ecologia e

cultura, tendo como eixo principal a valorizagao da cidadania.

Em termos de seu sistema de saude, o municipio constitui-se em pélo de
uma regido metropolitana que congrega 22 municipios, totalizando cerca de
2.400.000 habitantes (incluindo a populagédo da capital), atuando em regime de

gestao semi-plena desde 1996.

Desde o final da década de 70, Curitiba vem tentando desenvolver
propostas de modificacbes e expansdo da rede municipal de saude, com base
nas formulacdes em torno da Atencdo Primaria em Saude e de Medicina

Comunitaria.

Organizadas inicialmente segundo areas de abrangéncia, as unidades
de saude incorporaram diversos Programas, segundo o modelo tradicional da
Saude Publica, voltados para grupos etarios ou patologias especificas (da
Mulher, da Crianca, de Diabetes, de Hipertensao, etc.), além do trabalho de
agentes de saude (SILVA JR.,1996).

Durante a década de 80, o processo de reformulacdo continuou e
Curitiba, através de seus dirigentes da saude, insere-se no contexto das
discussbes em torno da politica de saude e do Movimento da Reforma
Sanitaria brasileira, culminando em 1991, com a implantacdo do SUS, na
realizacdo da 12 Conferéncia Municipal de Saude e criacdo do Conselho
Municipal de Saude (SILVA JR., 1996).
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A partir de ent&o, a estratégia de mudancga foi norteada pelos principios
e diretrizes do SUS e do referencial metodolégico do SILOS, proposto pela
OPS, mas o desempenho do setor era ainda considerado limitado face a
problematica gerada no processo de urbanizagdo acelerado das regibes
metropolitanas (GIACOMINI apud SILVA JR., 1996: 85), sendo proposto entédo

o conceito de “Saudicidade” para repensar o seu papel.

Como um referencial mais amplo, a proposta “Saudicidade”, que se
tornou proposta de governo, tem como principal fundamento a
intersetorialidade, onde a saude € assumida como prioridade da acgao
governamental, numa perspectiva de articulagdo e agdo conjunta com outros

setores da administragao publica.

De acordo com Relatério de implantacédo do “Médico de Familia” em
Curitiba (Prefeitura Municipal de Curitiba, 1992), assumido como proposta de
governo para a rede de servicos de saude, uma das primeiras medidas para
sua concretizacdo teria sido uma visita para conhecer a proposta que se
entendia como a melhor do pais, a do Grupo Hospitalar Concei¢cao de Porto
Alegre. No mesmo ano, em 1991, a jornada de estudos que precedeu a
Conferéncia Municipal de Saude incluiu uma mesa redonda para discutir

Medicina de Familia, com a participacao de profissionais do GHC.

Durante o ano de 1992 foi implantada a primeira experiéncia baseada no
médico generalista na Unidade de Saude Pompéia, com delimitagdo de area de
abrangéncia e setorizag&do para atuagéo dos profissionais de saude, buscando
enquadrar-se ao conceito norteador para mudanca do modelo assistencial, a
vigilancia a saude, segundo orientagdo da Secretaria Municipal de Saude
(PMC, 1992).

Ainda que algumas melhorias tenham sido alcangadas (aumento da
cobertura vacinal; garantia de atendimento hospitalar as gestantes;
levantamento das condigdes de saneamento, etc.), a falta de pressupostos
basicos, como a decisdo de que o projeto alcangasse toda a rede e a

inexisténcia de um adequado sistema de referéncia, sdo apontados como



93

obstaculos as mudancgas estruturais pretendidas (SMS, 1992: 08). Além disso,
em termos de participagcdo da comunidade, os esforcos neste sentido ndo
resultaram em envolvimento satisfatorio, com presenca pouco expressiva dos

moradores nas reunidoes convocadas.

A frente do processo, o Dr. Dante Romand, entdo assessor da
Secretaria de Saude e coordenador do projeto, participou de varios eventos
relacionados ao tema (Medicina Geral/Familiar), inclusive a mencionada visita
ao GHC. Sua participagcdo no Encontro Brasil-Cuba, em Niterdi, ensejou o
convite para ida a Curitiba do Dr. Feliberto Perez Ares, assessor do Ministério
de Saude cubano para implantagdo do Programa de Médico de Familia em
Niterdi, sendo desenvolvida uma série de atividades em parceria com a
Universidade do Parana, em colaboragcdo com o Dr. Carlos Grossman, do
GHC. A convite deste ultimo, o Dr. Romandé participou, em Porto Alegre, da
reunido com representantes do Sistema Nacional de Saude da Inglaterra, com
vistas a um trabalho de cooperacéao e fortalecimento dos vinculos com o Grupo
Conceicdo. Com a continuidade do apoio do assessor cubano, Dr. Feliberto, a
proposta curitibana se consolidou, de fato, com a implantagdo da Saude da

Familia na Unidade de Saude Sao José, em 1993.

A “sensibilidade para o trabalho de natureza social” foi o fator que levou
ao inicio do PSF nessa unidade de saude da periferia da cidade, onde os
profissionais se interessavam em desenvolver o trabalho a partir de alguns
principios da Saude da Familia. Cobrindo uma area com 2.696 habitantes,
numa regiao distante 15 Km do centro de Curitiba, a Unidade da Vila Sdo José
iniciou o trabalho com o apoio de um médico geral comunitario do Grupo
Hospitalar Conceicéo, que permanecendo durante cerca de um ano, colaborou
na capacitagdo da equipe e organizagdo do servico (PMC, 1995; 1997). A
Unidade passou a contar com uma equipe de 20 profissionais, sendo 2
médicos, 2 dentistas, uma enfermeira, uma assistente social, 6 auxiliares de
enfermagem, 2 técnicos de higiene dental, 4 auxiliares de consultério dentario e

pessoal administrativo e de servigos gerais (MS, 1996: 59).
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O envolvimento da academia com a proposta se deu desde o inicio da
experiéncia na Unidade Pompéia, com a participacdo considerada decisiva da
Faculdade de Medicina da Universidade do Parana e o Dr. Dante Romand
passou a ser responsavel pelo programa de educacao continuada das equipes
do PSF.

A formacédo e a educagédo continuada foram consideradas um grande
desafio, dado que a Saude da Familia era identificada a partir de uma légica

diferente daquela das praticas e servigcos tradicionais.

Em 1994, um encontro com a Universidade de Toronto parece ter sido o
fator decisivo nessa direcdo, embora descrito como fruto de um acaso.
Segundo o professor Romand, uma equipe de especialistas de um hospital de
traumatologia de Curitiba estava visitando a universidade canadense, buscando
intercambio na area de tecnologia hospitalar e se impressionou com a
importdncia da saude da familia na propria universidade e na sociedade

canadense (Dante Romano,1998, entrevista pessoal).

Voltando a Curitiba, levaram a proposta a Secretaria Municipal de
Saude, que buscou ampliar o debate promovendo um encontro que reuniu
participantes de Niter6i, Porto Alegre, Ministério da Saude e universidades
locais, além da Universidade de Toronto (MS, 1996:63).

O municipio resolveu investir na proposta, inclusive com recursos
financeiros, viabilizando o curso de formacao profissional organizado em
estrutura modular (5 mddulos), para os profissionais da unidade-piloto e de
outras que entraram no processo, totalizando 17 alunos de nivel superior. O
foco do trabalho foi a “mudancga da visao de trabalho em saude”, assim definida

pelo professor Romano:

A medicina de familia promove uma substituicdo da
pratica anterior, fragmentada, simplista e limitadora, por uma
VIS0 racionalizada do trabalho, (...) balizada por melhor
capacidade de resolver problemas, de forma humanizada e
com responsabilidade, apoiando-se na epidemiologia e sempre
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que possivel chegando antes da doenca, tanto pela educagdo
como pela promogéo da saude. (MS, 1996: 63)

Além disso, (...) ndo se trata de descartar os servigos de
especialidades, mas de dar a eles a real dimensdo de sua
necessidade, de seu custo social e de sua efetividade (MS,
1996:64).

A metodologia do curso é problematizadora e a sequéncia dos modulos
obedece uma ordem tematica, iniciando-se pela educag¢do, sendo seguida pela
atuacdo, comunicagéo, apreciagdo critica e principios de medicima familiar.
Entre os mdodulos, num periodo de 45 dias, os alunos deveriam desenvolver
monografias a partir de problemas identificados na realidade dos servigos,
objetos de reflexao critica no inicio do médulo seguinte. Além disto, demandas
por informagdes especificas poderiam ser atendidas por profissionais
especialistas da rede e das universidades. Cada aluno “formado” torna-se
multiplicador, e passa a ser responsavel pela preparacdo de 12 novos

profissionais (Vera Drehmer,1998, entrevista pessoal; MS, 1996: 63, 64).

O curso basico ministrado pelos docentes do Departamento de Medicina
Familiar e Comunitaria da Universidade de Toronto trabalha com os principios
basicos de Medicina Familiar desenvolvidos pelo Canadian College of
Physicians (TALBOT, 1996 apud PMC, 1996; PMC, 1997: 08, 09, 10), que
reitera os fundamentos da Medicina Familiar enunciados anteriormente (ver

anexo A).

A realizagado da 22 Conferéncia Municipal de Saude em 1994 ensejou,
em consonancia com o Conselho Municipal de Saude, a aprovagao de
diretrizes gerais para atuacédo da Secretaria Municipal, entre as quais se incluia
o enfoque voltado a saude da familia (SILVA JR., 1996: 85,86).

Assim, o “inicio oficial” do PSF em Curitiba deu-se a partir de 1995, em
05 unidades de saude (Sao José, Palmeiras, Dom Bosco, Jardim da Ordem e
Pompéia), para as quais foram formados 15 profissionais de nivel superior

através do Curso em parceria com a Universidade de Toronto (PMC, 1997)
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A partir de entdo, o Programa comegou a ser expandido, passando a
contar com 24 unidades e 58 equipes, totalizando 504 profissionais, entre
médicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares de consultério dentario, técnicos de
higiene dental, auxiliares de enfermagem e assistentes sociais. A selecao
destes profissionais foi feita a partir do préprio quadro de servidores da
Secretaria de Saude, através de avaliacao curricular e da chefia imediata, além
de entrevistas (responsaveis pela metade da pontuagdo). A opgéo por esta
estratégia de selecao foi justificada pelo fato de que ndo se tratava de criar
novos servigos ou unidades mas sim, de provocar uma transformagéo interna
na légica do sistema, gerando uma nova politica de atengdo a saude (MS,
1996:58).

Nado havia exigéncia de que os candidatos residissem na area de
atuacado da unidade de saude, mas o horario de trabalho era de 8 hs diarias,

com remuneracao diferenciada.

Para 1996, a Secretaria projetou implementar o PSF em cerca de 30%
de toda a rede, e além da expansao da rede fisica e de profissionais decidiu
incorporar a categoria de agente comunitario de saude, sendo prevista a

contratacao de 250 agentes para atuarem nas unidades de PSF.

Os critérios para definicdo das areas de implantagdo da Saude da

Familia tém sido, de acordo com a Coordenagao do Programa:

a) risco social, indicadores epidomiolégicos desfavoraveis, dificuldade de

acesso a outros servigos de saude;
b) dificuldade de lotagdo e fixagéo de profissionais nas Unidades de Saude;

¢) participacéo e interesse da comunidade na implantagdo da Saude da Familia
(PMC, 1997: 04).

Em termos da hierarquizacdo do sistema, Curitiba tem uma proposta
“pluralista”, através da coexisténcia de Centros de Saude com oferta

programada, Pronto-Atendimento, Unidades 24 hs com leitos de curta
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permanéncia, Odontoclinicas e Laboratorio Municipal. No ambito hospitalar, a
assisténcia é fornecida por hospitais contratados ou conveniados ao SUS,

controlada por uma central de leitos (SILVA JR., 1996).

Nesta logica, ndo ha uma caracterizagao formal de Unidades Primarias
ou uma porta de entrada unica, passando a unidade local a desempenhar o
papel de centro de referéncia para as questdes de saude de sua “area de
responsabilidade” (RIBEIRO, 1995 apud SILVA JR., 1996:90).

As Unidades de Saude Municipais foram passando por um processo de
adaptacao de sua estrutura fisica e de recursos humanos, de modo a permitir a
regionalizagdo dos servigos de saude, incluindo-se a figura do médico
generalista e, mais recentemente, a saude da familia, com adscricdo de
populacdo onde cerca de 1000 familias ficam sob responsabilidade de uma

equipe coordenada por um médico generalista.

E preciso ressaltar que as chamadas Unidades de Salude da Familia
passaram a conviver com as demais unidades de saude do municipio, a época
totalizando 87 unidades consideradas de atencao integral e multiprofissional,
cinco das quais com atendimento 24 hs, sendo a Saude da Familia
considerada “uma alternativa na maneira de prestar servicos e ndo uma

resposta a escassez de servigos” (MS, 1996:57).

O Programa ocupa duas paginas do Boletim Epidemiolégico da
Secretaria de Saude, onde s&o divulgados principios do trabalho, pesquisas em
andamento e indicagdes bibliograficas (“uma dificuldade no Brasil, que tem
pouca producdo tedrica sobre o assunto”, segundo os curitibanos) (PMC,
1997).

Atualmente sédo 58 equipes distribuidas nas 24 Unidades de Saude, para
atender uma populacédo de 238.000 habitantes, o que corresponde a cerca de

15% da populagao total do municipio.

Para o municipio de Curitiba, a Saude da Familia é
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uma aposta mais alta na modificagdo do conceito de
atencdo &a saude, no alargamento da perspectiva de
compreensdo do processo saude-doenga e uma nova forma de
responder a este mesmo processo, o0 que implica mudangas
tedricas e praticas, sendo parte de uma estratégia de
construgdo de um modelo assistencial, que consolide e
aprimore o SUS em seus principios de descentralizagao,
integralizagdo das acgbes e qualidade dos cuidados (PMC,
1997:05)

Sob inspiragao dos canadenses, Curitiba vem difundindo a proposta de
capacitacao das equipes do PSF para outros estados brasileiros, caso de
Minas Gerais, Ceara e Espirito Santo. Destacariamos uma abordagem
especifica da metodologia proposta por este modelo que comega a ser
comentada no Brasil: a Medicina Baseada em Evidéncias. Segundo Drummond
& Silva (1998) tratar-se-ia de um novo paradigma para o ensino e a pratica
médica, proposto e desenvolvido por um Grupo de Estudos da Universidade
McMaster, do Canada, na década de 80, com finalidades assistencias e
pedagogicas, com base no tripé Epidemiologia Clinica, Bioestatistica e
Informatica Médica. Como base para decisdes clinicas concretas ou para
viabilizacdo de estudos cientificos, pressupde quatro etapas sucessivas que
incluem a formulacao precisa de um problema clinico determinado; a pesquisa,
na literatura correspondente de trabalhos relevantes sobre o assunto; a
avaliagao critica das evidéncias, em relagado a sua validade e a utilizagdo e a

implementag&o, na pratica clinica, das evidéncias encontradas.

Entre outros objetivos estdo incluidos a sistematizagdo da educagao
continuada, a racionalizacdo dos custos da assisténcia médica e a
humanizacdo do relacionamento médico/paciente, todos compativeis com o

Programa de Saude da Familia.

Segundo os técnicos responsaveis, mudangcas nha condugdo da
Secretaria Municipal de Saude e a consequente instabilidade politico-
institucional tém afetado o processo de implementagado do programa, além da

insuficiéncia de recursos finaceiros para garantir a expansao e a qualidade.
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IV.4 Os Casos Escolhidos: Algumas Observagoes

Para finalizar este capitulo, gostariamos de afirmar, com base nas
informacdes obtidas, que ha muitas semelhangas nas concepcdes de Saude da
Familia selecionadas, inclusive pela propria influéncia das experiéncias entre si,

ainda que inspiradas em “modelos” diferentes.

Nos trés exemplos (Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo de Porto Alegre; Programa do Médico de Familia de Niterdi e
Programa de Saude da Familia de Curitiba), estdo mescladas orientagbes de
agéncias internacionais como OMS e OPS e experiéncias de outros paises, ja
referidas num outro momento deste trabalho, além de fundamentos da
legislacao brasileira relativas ao SUS, incluindo a participagdo comunitaria e a

integralidade da assisténcia.

Em relagdo ao Ministério da Saude e, sobretudo, aos paises
inspiradores, a adaptagcdo de alguns parémetros foi realizada, como area de
adscricdo e populagdo abrangida; tamanho e composicdo das equipes;
estratégias de implantagdo e capacitacdo dos profissionais; mecanismos de
avaliagao e controle, estes, alias, incipientes tanto no nivel central quanto no

local.

Uma diferenca importante que cumpre destacar é o fato de que no caso
do Grupo Hospitalar Conceigédo, em Porto Alegre, a proposta assume desde o
inicio, um carater complementar em relacédo a rede do SUS no municipio, ao
passo que € preconizada como modalidade de atencao diferenciada em Niterdi,
situacbes estas aparentemente mais polares em relagdo a Curitiba, onde
parece haver um contorno mais substitutivo das praticas de saude ao interior

dos servigcos existentes.

Em Niterdi, contudo, ainda que a logica de implantacdo ndo explicite o

carater complementar da proposta, a localizagdo dos moddulos parece
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cocmpativel com uma estratégia de complementaridade, voltada para
determinados grupos de risco (MELAMED & RIBEIRO, 1995).°

No exemplo do SSC do Grupo Conceigao, em Porto Alegre, as metas de
cobertura sdo discutidas localmente, levando em conta as diferengas e
caracteristicas de cada area, buscando “priorizar ou focalizar areas de risco
para fazer uma distribuicdo mais justa dos recursos”, numa perspectiva de
promover maior equidade ou “desigualar para igualar”. Este “mapeamento” tem
sido feito através da incorporacdo de um Sistema de Informacgdes
Georeferenciadas (SIG). Assim, o Servigo trabalha com uma meta de cobertura
de 90%, assumindo que alguns moradores utilizardo outras modalidades de
atendimento, publicas ou privadas, como por exemplo, planos de

saude.(Souza, 1998, entrevista pessoal).

O caso do SSC (GHC) conforma uma situagdo politica e institucional
bastante singular, uma vez que, na realidade, parece constituir um subsistema
dentro do SUS de Porto Alegre. De fato, abrangendo uma populagédo que
equivale a um municipio de médio porte, a estruturagdo dos servigos, que
conta com atencdo primaria, apoio diagnostico e terapéutico e internagéo
(domiciliar e hospitalar), aliada a uma autonomia gerencial e financeira,
permitiram manter os objetivos iniciais, garantir a expansdo, aliando com
aparente sucesso formacado e assisténcia, e até conformando um certo
mercado, uma vez que também contrata os profissionais formados pelo proprio
programa, com salarios acima daqueles pagos pelo SUS. Uma das maiores
dificuldades apontadas refere-se, justamente, a referéncia para outras
unidades, sobretudo privadas, ainda que conveniadas ao SUS, quando

necessario.

Em Curitiba os pressupostos do PSF mostraram-se compativeis com o

interesse em aperfeicoar a rede basica, cujos profissionais ndo eram os mais

® Os critérios de decisdo sobre a implantagdo dos modulos em Niterdi foram discutidos por
Senna (1995), levando em consideragao a relagdo entre grupos de interesses (particularmente
algumas Associacdes de Moradores) e a administragdo municipal como fatores
preponderantes.
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qualificados, ndo possuiam residéncia. Embora o Sistema de Saude do
municipio ja estivesse razoavelmente organizado, segundo os preceitos da
Reforma Sanitaria e do SUS, havia um gap entre estrutura, processos e
resultados, pois nao conseguiam envolver os profissionais, sobretudo os
médicos. A questdo da clinica e da atencdo primaria com qualidade e
resolutividade sdo aspectos centrais na tradugado curitibana do programa, que
também enfrenta dificuldades para estabelecer referéncia e contra-referéncia

na rede de servigos.

De forma geral, os implementadores dessas trés experiéncias julgam
que a “Saude da Familia” € uma estratégia de qualificacdo da aten¢ao primaria,
mas n&o se constitui, por si mesma, como substitutiva das modalidades de
oferta de servicos existentes, porque nao interfere nos niveis de maior
complexidade nem na rede privada. Em relacdo, portanto, ao projeto do SUS
como dimensao institucional da Reforma Sanitaria, a “Saude da Familia” teria
um carater pontual em termos das possibilidades de articular agdes de saude
com tal amplitude, sendo apontadas como principais limitagdes a viabilizagao e
organizagédo de sistemas de referéncia e contra-referéncia e o financiamento

para o Sistema como um todo.

Em termos de metas (de cobertura e/ou institucionais) e indicadores de
processo € resultado, nenhuma das experiéncias formalizou sistemas de
acompanhamento com dados gerenciais especificos que ilustrem as

dificuldades e avancos alcancados.

Nos exemplos do GHC e de Curitiba a centralidade da proposta esta
aparentemente na questdo assistencial, com a preocupagcido de
formar/capacitar “bons clinicos”, capazes de atuarem no espago das
comunidades, com vinculo e insercdo em equipes de trabalho, onde, contudo,
o profissional médico mantém-se como o principal agente, tal qual ocorre na

Inglaterra e no Canada, influéncias para os dois casos, respectivamente.
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Em Niter6i a énfase parece recair na dimensao da gestdo, onde apesar
de mantida a centralidade do médico no desenvolvimento do programa, vém
sendo fortemente estimuladas formas de geréncia mais participativas, através
do efetivo envolvimento das associagcbes de moradores nos locais de

implantacdo do “médico de familia”.

De qualquer maneira, essas trés experiéncias ressaltam a boa

receptividade das propostas nos locais onde foram desenvolvidas.
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COMENTARIOS FINAIS

A “Saude da Familia” enquanto proposta nacional de assisténcia no
SUS, aparece no Brasil nos anos 90, inicialmente sob a forma de mais um
Programa do Ministério da Saude, mas ganha visibilidade a partir de meados
da década, quando torna-se recurso estratégico, segundo o Ministério, para a

mudanga do modelo assistencial vigente no pais.

Neste processo sua difusdo se acelerou, foram estabelecidos
mecanismos institucionais para estimulo a sua adesao por parte dos
municipios. Ampliaram-se as metas iniciais, como resultado de uma forte acao
politica por parte do Estado, através do Ministério da Saude, para incentivar
sua implementagdo, como forma de viabilizar a atencdo basica no sistema

publico de saude.

Se num primeiro momento, a proposta surge como uma alternativa
possivel para reorganizar o chamado nivel primario do sistema, posteriormente
vai assumindo contornos mais prescritivos, quando o Ministério atrela ao
financiamento da atengdo basica os incentivos para a implementagdo do
Programa de Saude da Familia, definindo esta orientacdo através da
NOB/SUS-01/96.

As repercussdes de tais medidas, num cenario de propostas reformistas
intra e extra-setoriais, marcado por duvidas e incertezas, tem estimulado o
debate, muitas vezes de forte matiz ideoldgico, acerca da operacionalizagao do
proprio sistema de servigos, segundo as diretrizes consagradas

constitucionalmente.

De fato, como estratégia para implementagcdo do SUS, a “Saude da
Familia” ndo pode ser pensada isoladamente, sobretudo porque os obstaculos
identificados neste processo extrapolam os aspectos pontuais abrangidos pela

proposta. Neste sentido, pensar a atengao basica sem uma preocupacao de
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articulacdo com uma rede de servicos complementares e nao menos
necessarios, pode ser uma iniciativa necessaria mas insuficiente para tornar

viaveis as diretrizes de mudanca que pretende concretizar.

As dificuldades impostas pelo modelo de atengao predominante e pela
conformacao da oferta de servigos ainda vigente, construidos historicamente e
subjacentes aos interesses de diferentes grupos, ndo parecem passiveis de
serem superadas sendo através de processos de negociagao politica, com
vistas a solugdes construidas e pactuadas coletivamente, compatibilizando os

principios norteadores do SUS nas diferentes realidades locais.

Neste trabalho buscamos situar a “Saude da Familia” por um lado, em
relacdo aos seus pressupostos organizativos em termos das praticas de
atencao a saude, particularmente da pratica médica e dos servigos de atencao
basica ou primaria; e, por outro, em relagdo ao contexto mais geral da
construcdo do Sistema Unico, diante das mudancas de orientacdo das politicas
sociais e de saude nos anos recentes, do qual, a nosso ver, a proposta nao

pode ser desvinculada.

Assim, tentamos tragar um panorama mais geral em relagdo ao debate
em torno da reorganizagao do setor saude nos anos 90 vis-a-vis as politicas

macroecondmicas para a América Latina e, portanto, para o Brasil.

Na esteira das medidas de ajuste fiscal adotadas por esses paises, as
diretrizes de reforma setorial fomentadas por organismos internacionais como o
FMI e o Banco Mundial, pregam uma politica compensatéria com base nos
conceitos de custo-efetividade, seletividade e focalizagdo, além da eleigcdo de
prioridades, onde, como adverte Almeida (1996a), sobretudo a assisténcia

meédica passa a ser questionada como direito social.

Diminuir custos e maximizar resultados parece ser a tdnica das medidas
racionalizadoras, que por seu carater de simplificagdo extrema parecem pouco
compativeis com a realidade epidemiolégica do Brasil (bem como da Regiao).

Como adverte Costa (1996), essas agéncias teriam assumido o falso
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pressuposto de que as necessidades de cuidado de saude das camadas mais
pobres da populacdo poderiam ser contempladas com uma cesta basica de
programas de saude e servigos clinicos simplificados, porque os agravos de
maior complexidade, como as doencgas crénicas por exemplo, seriam tipicas
das camadas médias e altas, enquanto aquelas de menor renda

permaneceriam expostas as doencas infecto-parasitarias.

O espirito da reforma proposto por esses organismos internacionais
parece, portanto, assumir a segmentagao de clientelas como uma contingéncia
inexoravel do modelo, que romperia com os principios de universalidade e
integralidade do SUS.

Cumpre assinalar, no entanto, que os exemplos que selecionamos neste
estudo configuram praticas de “Saude da Familia” que embora focalizadas e
restritas, apontam para mudancas mais amplas que envolvem desde a
organizagdo de servigos, a capacitagcdo de profissionais e o processo de
trabalho, ou seja, a mudancga da pratica médica e dos comportamentos frente a
saude e a doencga. Assim, o dilema entre universalidade e seletividade nao
parece ter as fronteiras bem demarcadas, uma vez que alguma forma de
‘discriminacdo positiva’, portanto, de focalizagao, esta presente nos critérios
para definicdo da area e dos beneficiarios da proposta (populagdes de risco), e
o0 aumento de cobertura e melhoria do acesso ao nivel basico do sistema

possam ser consideradas medidas includentes.

Dessa forma, observamos que as periferias e zonas rurais das cidades,
onde estdo as camadas de menor poder aquisitivo e ha menor oferta de
servigos, sao aquelas onde preferencialmente vém ocorrendo a implementacéao

do PSF, como também apontam Viana & Dal Poz (1998).

Sendo assim, essas experiéncias de praticas focalizadas dentro de um
desenho de politica universal confirmam, entdo, nossa hipétese de que o
Programa de Saude da Familia apresenta um carater complementar e nao
substitutivo (ou excludente) em relagdo aos principios e diretrizes organizativas
do SUS.
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Entretanto, na perspectiva de problematizacdo que neste trabalho
esbogcamos, tal observacdo néo é suficiente para garantir os resultados e a
qualidade preconizados pelo programa, enquanto instrumento estratégico para

a reorganizacao e restruturacédo do sistema publico de saude.

Em relacdo a cobertura, € possivel especular que em municipios
pequenos, em decorréncia dos proprios estimulos financeiros, haja uma
progressiva substituicdo da rede basica ambulatorial tradicional por unidades

que funcionem segundo os principios da saude da familia.

Todavia, em municipios de maior porte, com redes mais complexas de
servigos, o conceito de adscrigdo € de dificil aplicacédo, em fungdo da grande
mobilidade de clientelas, o que podera restringir a proposta as areas mais
carentes (focalizada em areas de risco). A substituicdo plena do modelo

vigente pode, entdo, n&o ocorrer.

Além disso, em cidades grandes, 0 acesso a recursos mais complexos
depende de maior interacdo entre as unidades prestadoras de servigos e
esferas governamentais. A rede publica de saude implica na oferta de
assisténcia hospitalar complexa e emergencial, de ambulatorios e recursos
diagndsticos sofisticados, a serem distribuidos por populagdes extensas. Um
sistema assim desenhado depende de maior integracdo através de meios de
informacao mais ageis, referéncia e contra-referéncia, onde a saude da familia
tende a ser um importante componente junto a outras modalidades de

assisténcia ambulatorial basica, como parecem apontar nossos exemplos.

A nosso ver, os limites e possibilidades do PSF, no que diz respeito a
revisdo do modelo assistencial, estariam vinculados a forma de sua insergcéo
nos sistemas locais de saude. Neste sentido, tem sido polemizado justamente
porque tanto pode servir as tendéncias simplificadoras, como também as

motivagcdes de mudanca para gerar resultados mais efetivos do SUS.

Como estratégia de mudancga, a proposta, conforme a “tradugao local’,

corre os riscos das racionalizagbes muito proximas da atengdo primaria
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seletiva, renovada nos termos do Banco Mundial. Ainda que a atual
coordenacgdo nacional do programa seja enfatica ao refutar as criticas,
argumentando que o momento conjuntural é oportuno para a proposta,
reconhece como importantes desafios a mudanga da légica do financiamento
setorial e 0 amadurecimento da discussdo com os gestores municipais evitando
a adesdo pragmatica ao PSF motivada apenas pelos novos incentivos

financeiros.

E possivel dizer que, mais que um novo tipo de alianca na politica de
saude (VIANA & DAL POZ, 1998), a “Saude da Familia” tem evidenciado uma
particular dindmica na disseminagdo de politicas e paradigmas assistenciais,
onde o grau de adesao dos atores e o estabelecimento de novas parcerias tem
sido heterogéneo, sendo que varias dimensdes cruciais ao sucesso da
proposta continuam sendo um grande desafio, tais como o envolvimento da
populagdo usuaria, o exercicio de controle social, a referéncia e integragdo a
rede de servigos e o efetivo envolvimento do profissional, principalmente o

meédico, com a comunidade com a qual trabalha.

Em nossa opinido, o Programa representa uma inovagéo importante
justamente em relagdo a prioridades para alocagao de recursos, tal como
definido na ultima Norma Operacional para o SUS, oferecendo alternativa ao
modelo dominante, centrado numa légica de finaciamento voltada para a
oferta, sobretudo de assisténcia hospitalar, que estimula a producédo de

servicos voltados para a doenca em detrimento da promoc¢ao e da prevengao.

E preciso, no entanto, tal como tentamos chamar a atencdo neste
trabalho, aprofundar a discussdo em torno das definicdes sobre o enfoque da
atencdo primaria, que permanece na base das recomendagdes da OMS
(1996), através da politica de eqiidade, solidariedade e saude, formulada para

as duas proximas décadas .

Discute-se uma Nova Saude Publica, que reafirma os principios da
Declaracdo de Alma-Ata e incorpora a promog¢do a saude e as chamadas

politicas publicas saudaveis como elementos fundamentais para organizagao
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de “sistemas de saude sustentaveis”, que envolvem parcerias entre instituicoes
publicas, organizagdes nao-governamentais, setor privado, organizagdes

comunitarias, individuos e a comunidade académica (WHO, 1996 e 1997).

A légica da promocdo a saude seria o principio fundamental para
redirecionar as praticas de saude e reorientar a organizagado dos sistemas e

servicos. Entretanto, como bem advertem Schraiber & Gongalves (1996: 43):

Dos anos de sua proposigéao original até hoje, a atengéo
primaria vem progressivamente se tornando um complexo
assistencial que envolve dificeis definigbes de tecnologia
apropriada. Ndo s6 a medicina desenvolveu-se muito em seus
diagnésticos precoces e definigbes de riscos genético-
familiares, como epidemiologicamente a definicdo de situagao
de risco também se complexificou. Além disso, a dimenséo de
acées que promovem diretamente a saude, mais que agbes de
restauragdo e prevencao, tornaram a promog¢do a saude um
conceito a ser melhor delimitado. Essa no¢do, mal esbogcada
nos anos 50, embora ja presente enquanto intengéo, traz novas
questbes para a assisténcia, como por exemplo uma melhor
definicdo de qualidade de vida.

Como mais uma proposta de organizacdo da atengao primaria em
saude, o PSF nao nos parece introduzir inovagdes significativas, salvo se
considerarmos a insercao do profissional médico neste nivel de atengao, o que
nao tem sido uma tradigdo nos paises menos desenvolvidos. Como projeto de
extensao de cobertura da assisténcia médica alinha-se a outras propostas que
referimos neste trabalho, particularmente a Medicina Comunitaria e a Medicina
Familiar, ambicionando superar o carater fragmentario do ato médico, conter
custos e melhorar o desempenho dos servigos de saude face as necessidades

sociais.

Neste sentido, passa a ser considerada uma estratégia para conferir
maior eficiéncia e efetividade do SUS, ainda que estes dois aspectos nao

possam ser atribuidos exclusivamente ao nivel primario de atencgao.

Concordamos com Viana & Dal Poz (1998), quando analisam o impacto

do PSF na perspectiva da diminuicdo de internagdo hospitalar. Segundo esses
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autores, se, por um lado, tal fato vem ocorrendo, inclusive em relagao aos
nossos exemplos, por outro, € também de se esperar que a maior
resolutividade da atencao basica resulte num aumento dos niveis de cobertura
do sistema (incluindo a demanda reprimida), com consequente aumento da
necessidade de procedimentos mais complexos, inclusive internacodes, e,

portanto, do custo da assisténcia.

Na perspectiva de imprimir maior racionalidade ao sistema de servicos, a
partir dos pressupostos de qualificacdo da demanda, diminuicdo do gasto
hospitalar e intervengédo sobre os estagios mais precoces do processo saude-
doenca, através da promocgao/prevengao, a “Saude da Familia” pretende,
menos uma ruptura do modelo clinico e mais o controle sobre a utilizacdo de
servicos médicos, privilegiando a reorganizacdo da oferta pela via da
contencao de custos. A otimizacido dos servigos torna-se imperativa diante dos
argumentos da escassez de recursos, condicionados por uma politica

econdmica restritiva.

O desafio a ser enfrentado, portanto, esta dado pelo préprio processo de
implementacéo ndo sé da “Saude da Familia” mas das politicas de reforma, por
definicdo transitérias, e de seus resultados no curto e longo prazos, que de
forma dialética podem transformar a propria politica (SKOCPOL,1985;
ALMEIDA,1995). Em outras palavras, uma grande distancia separa discurso
(centrado no cidaddo, nas necessidades epidemiologicas) e pratica

(reorganizacédo do modelo de atencéo centrado na oferta).

As possibilidades de que a “Saude da Familia” torne-se um novo
paradigma, de fato existem, mas construir com a populagdo um novo modelo
assistencial € um objetivo de mais longo prazo. Um programa como o PSF, que
pretende atuar numa logica diferente daquela conhecida pelos usuarios dos
servicos € mesmo dos profissionais de saude, enfrenta dificuldades de ordem
estrutural para sua implantagcéo e exige um debate mais amplo que extrapola

os limites do setor como area de atuagao publica.
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Além do contexto mais geral, ao qual ja nos referimos, ha que se
considerar as relagdes dindmicas entre as estruturas organizacionais, o0s
distintos recursos de apoio mobilizados e as caracteristicas sociais, culturais e
econbmicas dos atores, que interagindo entre si e com a estratégia de

implementagéo, afetam o grau de alcance dos resultados.
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ANEXO A

Principios Basicos de Medicina Familiar (Canadian College of Physicians),
que orientam o Curso ministrado pelos docentes da Universidade de
Toronto

FONTE: TALBOT,1996 apud PMC,1996;1997:08-10.

1) O PROFISSIONAL DE SAUDE E UM CLINICO HABIL:

a) centrado e contextualizado na realidade do paciente;

b) que desenvolve parceria e compromisso;

c) que analisa condigbes comuns na comunidade mas lida com situagdes menos comuns que
impdem riscos de vida;

d) cujo atendimento clinico esta baseado na melhor evidéncia cientifica existente.

2) MEDICINA DE FAMILIA E UMA DISCIPLINA BASEADA NA COMUNIDADE:

a) o corpo de seu conhecimento emerge da comunidade, ndo sé em relagdo a pratica, mas
também no que se refere a educacéao e pesquisa;

b) os problemas clinicos ndo sao pré-selecionados e sdo comumente encontrados em
estagios indiferenciados;

¢) o cuidado do paciente se da em diferentes contextos;

d) os profissionais sdo parte de uma rede de servigos, capacitados em cooperar como
membros de uma equipe, e realizam encaminhamentos de pacientes para especialistas e

recursos da comunidade de forma criteriosa.

3) O PROFISSIONAL DE SAUDE E UM RECURSO PARA UMA POPULAGAO
GEOGRAFICAMENTE DEFINIDA:

a) sua populagéo é tratada como “de risco”;
b) avalia novas informagdes criticamente como relevantes para sua pratica e promove a
saude;

€) mantem registros e sistemas de informacdes;
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d) deve ter participagdo ativa na formulagcdo e implementagdo de politicas publicas que
possam melhorar a saude de seus pacientes, além de responsabilidade quanto ao manejo
de recursos;

e) tem estratégias eficazes para o aprendizado auto-direcionado e continuado.

4) A RELAGAO PACIENTE-PROFISSIONAL E CENTRAL PARA O ATENDIMENTO
DE FAMILIAS:

a)abandono de atitudes de “poder” com relagao ao paciente;
b)continuidade dos cuidados ao longo do tempo;

c)compreenséao da natureza do sofrimento e da reagdo do paciente a doenga.
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NOB/SUS - 01/96 - Quadros das Condi¢coes de Gestao

B.1 CARACTERISTICAS DAS CONDIGOES DE GESTAO DE MUNICIPIOS

[M=municipio/ E=estado/ MS=Ministério da Saude/ G=condi¢do de gestdo/

f/f=transferéncia regular e automatica, fundo a fundo]

CONDICAO CARACTERISTICAS FINANCIAMENTO

DE GESTAO

GESTAO M: responsavel pela gestdo e ASSISTENCIA BASICA:
PLENA DA execucao da assisténcia M: recebe f/f, PAB
ATENCAO ambulatorial basica (procedimentos | M: recebe Fator Ajuste
BASICA incluidos no PAB), das agbes do PAB + incentivo

basicas de vigilancia sanitaria
incluidas no PBVS e ac¢des basicas
de epidemiologia e controle de
doencas;

M: subordinam-se a gestao
municipal, todas as unidades
basicas de saude (de geréncia
estatal - munic./est./fed. - ou
privada)

M: elabora PPI contendo referéncia
intermunicipal

M: garante referéncia assist. basica
(rel. Gestor/gestor)

M: implementa mecanismos de
garantia da referéncia, em
articulacdo com estado

M: autoriza AlH e procedimento
ambulatorial especializado (salvo
definicao contraria da CIB)

M: controle e avaliacdo assitencial
basica

(E: gestor assist. hospitalar +
ambulatorial especializada + alto
custo/complexidade + Ort.& Prot. +
TFD + Medic. Excepcional + Vig.
Sanit. De Média e Alta
Complexidade + PDAVS)

PSF/PACS

M: paga prestador,
p/prod.

M: paga outro gestor
(qdo. referir
procedimento do
PAB)

ASSIST. AMB.
ESPECIALIZ. + AIH

MS: paga prest. qdo.
E=G. Avangada

E: paga prest. Qdo. E=G.
Plena Sist.

VIGILANCIA SANITARIA
M: recebe f/f, 0o PBVS

E: recebe, por producéo,
a Média e Alta
Complexidade em Vig.
Sanit. e o PDAVS.
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CONDICAO CARACTERISTICAS FINANCIAMENTO

DE GESTAO

GESTAO M: responsavel pela gestao de ASSISTENCIA:

PLENA DO todas as acoes e servigcos de saude

SISTEMA no municipio. M: recebe f/f, $ do Teto

MUNICIPAL M: subordinam-se a gestao Financeiro da
municipal, todas as unidades e Assisténcia (TFA)
servigos de saude (de geréncia M: paga todos os
estatal -munic/est/fed - ou privada) |prestadores, todos os
M: responsavel pela gestao da procedimentos sob sua
assisténcia (ambulatorial + gestdo
hospitalar)
M: executa agdes de vigilancia E: recebe $ de Ort. &
sanitaria Prot. + TFD + Medic.

M: executa acOes de epidemiologia | Excepcional
e controle de doengas

M: controle, avaliagcédo e auditoria
servigos no municipio VIGILANCIA SANITARIA
M: opera SIH e SIA/SUS
M: elabora PPI contendo referéncia |M: recebe f/f, o PBVS

intermunicipal M: recebe, por producéo,
M: implementa mecanismos a Média e Alta

garantia referéncia (relagcéo Complexidade em
gestor/gestor), em articulagdo com | Vigilancia Sanitaria

o estado. M/E: recebe, por

M: administra oferta de producgédo, o PDAVS

procedimentos de alto
custo/complexidade, cf. PPI;

(E: garante referéncia via PPI)

(E: coordena politica de alto
custo/complexidade + Ort. & Prot. +
TFD + Medic. Excepcional)

Fonte:. Ministério da Saude

OBS:

= Os municipios habilitados na NOB - 93, poderdo permanecer,
temporariamente na respectiva condi¢do de gestéo;

= Os municipios néo habilitados em nenhuma condi¢do de gestdo, serdo
considerados PRESTADORES, cabendo ao estado a gestdo do SUS nestes
municipios.

= Os municipios nao habilitados em nenhuma condicdo de gestdo, nédo
recebem nada de vigilancia sanitaria.

B.2 CARACTERISTICAS DAS CONDIGOES DE GESTAO DE ESTADOS
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[M=municipio/ E=estado/ MS=Ministério da Saude/ G=condig¢do de gestdo/

f/f=transferéncia regular e automatica, fundo a fundo]

Estadual de Investimentos,
negociado na CIB e aprovado no
CES

coordena politica de alto
custo/complexidade + Ort. &
Prot. + Medic. Excepcional +
TFD

formula politica de sangue
organiza sistema de referéncia e
camara de compensagao
formula politica estadual de
assisténcia farmacéutica

presta cooperacao técnica a
municipios

coordena politica de vigilancia
epidemiologica e controle de
doencas

contratagao, controle e auditoria
dos servigos sob gestao estadual

REQUISITOS:

Dispor de 60% dos municipios
habilitados, ou 40% dos
municipios desde que neles
residam 60% da populagao.
Dispor de 30% do TFA (teto
financeiro da assist.
Comprometido com
transferéncias f/f.

CONDICAO CARACTERISTICAS FINANCIAMENTO

DE GESTAO

GESTAO e Elabora PPI contendo referéncia |ASSISTENCIA:
AVANCADA intermunicipal

DO SISTEMA |« detalha programacédo do FAE E: recebe f/f, $ da FAE;
ESTADUAL e elabora e executa Plano (eXCGtO M em G. Plena.

Sist. e G. Semiplena)
E: recebe f/f, $ do PAB
(exceto M. Q. recebem
PAB f/f)

E: paga diretamente,
procedimentos do FAE;
(exceto M.em G. Plena.
Sist. e G. Semiplena)
E: paga diretamente,
procedimento do PAB
(exceto dos Municipios
que recebem PAB f/f)
MS: paga AIH + Alta
Complexidade Amb.

VIGILANCIA
SANITARIA:

E: recebe f/f, PBVS de
municipios nao
habilitados;

E: recebe por producao,
a Média e Alta
Complexidade de Vig.
Sanitaria, exceto a
correspondente aos
municipios em Gestéo
Plena de Sistema
Municipal

E: recebe por
remuneragao por
servigos produzidos, o
PDAVS.

[ CONDICAO

[CARACTERISTICAS

| FINANCIAMENTO
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DE GESTAO

GESTAO As relacionadas na condigdo de |ASSISTENCIA:

PLENA DO gestdo AVANCADA e +

SISTEMA Gest&o plena de todos os E: recebe, f/f, $ do TFGE
ESTADUAL servicos, exceto em municipios | (teto financeiro global do

habilitados em gestéo plena de
sistema municipal (e semiplena
da NOB-93) e dos servigos
basicos em municipios em

gestado plena da atencéao basica.

Operagao do SIA e SIH
normatizagdo complementar
relativa ao pagamento de
prestadores sob sua gestéo,
inclusive alteracao de tabela
(adotando-se a nacional como
minima)

REQUISITOS:

Dispor de 80% dos municipios
habilitados, ou 50% dos
municipios desde que neles
residam 80 % da populagao.
Dispor de 50% do TFA (teto
financeiro da assist.)
comprometido com
transferéncias f/f.

estado) deduzidas as
transferéncia f/f a
municipios.

E: recebe, f/f, $ do IVR
(indice de valorizagao de
resultados)

E: paga tudo que M néo
paga:

[E: paga diretamente,
procedimento do FAE;
(exceto M em G. Plena
Sist. e G. Semiplena)
E: paga diretamente,
procedimento do PAB
(exceto dos M recebem
PAB f/f)

E: paga AIH + Alta
Complexidade Amb.]

VIGILANCIA
SANITARIA:

(=Gestao Avancgada)

FONTE: Ministério da Saude

OBS:

= 0s estados habilitados na NOB-93, poderdo permanecer, temporariamente
na respectiva condigdo de gestao;
= 0S estados ainda n&o habilitados em nenhuma condigdo de gestdo, serdo
considerados em GESTAO CONVENCIONAL.

ANEXO C
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Legislacao

C.1 PORTARIA N° 1882/GM

Em, 18 de dezembro de 1997.

Estabelece o Piso da Atengéo Basica - PAB e

Sua composigéo.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicbes e, considerando as
Diretrizes definidas no Plano de Ag¢des e Metas Prioritarias do Ministério da Saude para o
biénio 97/98;

a necessidade de estabelecer incentivos as Ac¢bes Basicas de Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental, & Assisténcia Farmacéutica Bésica, aos Programas de
Agentes Comunitarios de Saude, de Saude da Familia e de Combate as Caréncias
Nutricionais;

a necessidade de viabilizar a programacédo municipal de ag¢des e servigos basicos,
inclusive domiciliares e comunitarios para o ano de 1998;

a disponibilidade orgamentaria e financeira do Ministério da Saude, RESOLVE:

Art. 1° O Piso da Atencdo Basica - PAB consiste em um montante de recursos
financeiros destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e agbes de atengéo basica

a saude.

Art. 2° O PAB é composto de uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma
parte variavel relativa a incentivos para o desenvolvimento de agcdes no campo especifico da

atengao basica.

Art. 3° Os valores referentes ao PAB serdo transferidos aos municipios de forma
regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal de Saude.

Paragrafo unico. Os valores relativos ao PAB serao transferidos, transitoriamente, ao
Fundo Estadual de Saude, exclusivamente para cobertura da populacdo residente em

municipios ndo habilitados.



130

Art. 4° A parte fixa do PAB, destinada a assisténcia basica, sera obtida pela
multiplicagado de um valor per capita nacional pela populagado de cada Municipio.
§ 1° As agles custeadas com recursos destinados a assisténcia basica séo:
I. consultas médicas em especialidades basicas;
Il. atendimento odontolégico basico (procedimentos coletivos, procedimentos individuais
preventivos, dentistica e odontologia cirurgica basica);
lll. atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior;
IV. visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por membros da equipe de saude da familia;

V. vacinagao;

<

. atividades educativas a grupos da comunidade;

Vll.assisténcia pré-natal;

Vlll.atividades de planejamento familiar;

IX. pequenas cirurgias;

X. atendimentos basicos por profissionais de nivel médio;

XI. atividades dos agentes comunitarios de saude;

Xll.orientagao nutricional e alimentar ambulatorial e comunitaria;

Xlll.assisténcia ao parto domiciliar por médico do Programa de Saude da Familia;

XIV.pronto atendimento.

§ 2° As agdes, que compdem a parte fixa do PAB, estdo desdobradas nos
procedimentos do Grupo “Assisténcia Basica”, na Tabela do Sistema de Informacdes

Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude.

Art. 5° A parte variavel do PAB destina-se a incentivos as agdes basicas de Vigilancia
Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental, & Assisténcia Farmacéutica Basica, aos
Programas de Agentes Comunitarios de Saude, de Saude da Familia, de Combate as
Caréncias Nutricionais, e outros que venham a ser posteriormente agregados e sera definida
com base em critérios técnicos especificos de cada programa.

§ 1° O incentivo ao Programa de Agentes Comunitérios de Saude e Programa de
Saude da Familia consiste ao montante de recursos financeiros destinado a estimular a
implantagdo de equipes de saude da familia e de agentes comunitarios de saude, no dmbito
municipal, reorientando praticas, com énfase nas agbes de prevencao de doengas e promogao
da saude.

§ 2° O incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica consiste no montante de recursos
financeiros destinado exclusivamente a aquisicdo de medicamentos basicos, contribuindo para
a garantia da integralidade na prestacao da assisténcia basica a saude.

§ 3° O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no

montante de recursos financeiros destinado ao desenvolvimento de agbes de nutricdo e
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alimentacdo a grupos populacionais determinados, com prioridade ao grupo materno infantil,
visando combater a desnutri¢do e proteger o estado nutricional mediante:

|. orientacao alimentar e nutricional;

Il. aquisi¢ao de alimentos, complementos vitaminicos e minerais;

I1l. monitoramento das condi¢des nutricionais.

§ 4° O incentivo as Agbes Basicas de Vigilancia Sanitaria consiste no montante de
recursos financeiros destinado ao incremento de agdes basicas de fiscalizagdo e controle
sanitario em produtos, servigos e ambientes sujeitos a vigilancia sanitaria, bem como as
atividades de educagao em vigilancia sanitaria.

§ 5° O incentivo as Ac¢des Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental consiste
no montante de recursos financeiros transferidos fundo a fundo para Estados e Municipios
destinado as acles basicas de investigacdo epidemiolégica e ambiental, de diagndstico de
situagoes epidemioldgicas e saude individual e coletiva das populagdes.

§ 6° Os recursos serao transferidos, fundo a fundo, para os Estados, Distrito Federal e
Municipios, de acordo com prioridades e critérios técnicos relativos a cada incentivo, que serao

estabelecidos em normas complementares.

Art. 6° A transferéncia dos recursos do PAB sera suspensa no caso da falta de
alimentacdo de informagdes, pela Secretaria de Saude dos Municipios, junto a Secretaria
Estadual de Saude, por dois meses consecutivos, dos bancos de dados nacionais do:
|. Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM;

Il. Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC;
lll. Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN;
IV. Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificagdo - SINAN;

V. outros que venham a ser implantados.

Paragrafo unico. O envio de informagdes relativas ao Sistema de Informagdes
Ambulatoriais - SIA/SUS e ao Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS devera observar
o cronograma mensal definido em portaria especifica, implicando, no caso de nao ter sido

observado o cumprimento, em suspensao imediata da transferéncia total do PAB.

Art. 7° Sera de 06 (seis) meses 0 prazo maximo para que 0s municipios habilitados
conforme a NOB SUS 01/96 implantem os mecanismos de operacionalizagao dos Sistemas de

Informagdes previstos no artigo anterior.

Art. 8° Excepcionalmente, em 1998, os procedimentos basicos em Vigilancia Sanitaria

comporao a parte fixa do PAB.
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Art. 9° Tornar sem efeito os itens 12.1.1, 12.1.2, 13.1.1, 15.1.3b, 15.2.3c, 16.3.3b,
16.4.3c, 17.5, 17.12, 17.13 da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude 01/96,
aprovada pela Portaria 2203, de novembro de 1996.

Art. 10° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

C.2 PORTARIA N° 1885/GM

Em, 18 de dezembro de 1997.

Estabelece o montante de recursos destinados
aos Incentivos que compbem a parte viavel do

Piso da Atengéo Basica - PAB.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigdes e, considerando o que
estabelece a Portaria/GM/MS n°® 1832, de 18 de dezembro de 1997,
considerando o Plano de Ag¢des e Metas Prioritarias do Ministério da Saude que
estabelece a ampliagdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e Saude da
Familia, a implementacdo da Assisténcia Farmacéutica Basica, a intesificagdo das agdes de
Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia Ambiental e Epidemiolégica, RESOLVE:
Art. 1 ° Os recursos destinados aos incentivos que compdem a parte variavel do Piso
da Atencdo Basica - PAB, para o ano de 1998, sao os estabelecidos nos montantes abaixo
discriminados:
| - R$ 201.000.000,00 (duzentos e um milhdes de reais) para os Programas de Agentes
Comunitarios de Saude - PACS e Saude da Familia - PSF;

II-R$ 159.000.000,00 (cento e cinqlienta e nove milhdes de reais) para a Assisténcia
Farmacéutica Basica;

III-R$ 159.000.000,00 (cento e cinglienta e nove milhdes de reais) para o Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais;

IV -R$ 42.000.000,00 (quarenta e dois milhdes de reais) para as Ag¢bes Basicas de Vigilancia

Sanitaria.
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Art. 2° Os valores de que tratam o artigo anterior serdo acrescidos ao Teto Financeiro
da Assisténcia, fixado em R$ 1.741.000.000,00 (um bilhdo, setecentos e quarenta e um

milhdes de reais), totalizando os recursos destinados a atencgéo basica a saude.

Art. 3° Os valores referentes aos incentivos as agdes basicas de Vigilancia Ambiental
e Epidemioldgica serao definidos no prazo maximo de 60 (sessenta) dias, a partir da data de
publicagao desta Portaria.

Art. 4° Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

C.3 PORTARIA N° 1886/GM

Em, 18 de dezembro de 1997.

Aprova as Normas e Diretrizes do
Programa de Agentes Comunitarios de
Saude e do Programa de Saude da

Familia.

O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribuicbes e, considerando
que

o Ministério da Saude estabeleceu no seu Plano de A¢des e Metas priorizar os
Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da Familia, estimulando a
sua expansio;

o Ministério da Saude reconhece no Programa de Agentes Comunitarios de
Saude e no Programa de Saude da Familia importante estratégia para contribuir no
aprimoramento e na consolidacdo do Sistema Unico de Saude, a partir da reorientacéo

da assisténcia ambulatorial e domiciliar, RESOLVE:
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Art. 1° Aprovar as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude e do Programa de Saude da Familia, nos termos dos Anexos | e Il desta
Portaria, com vistas a regulamentar a implantacdo e operacionalizagdo dos referidos

Programas.

Art. 2° Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

ANEXO |

NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE - PACS

RESPONSABILIDADES DO MINISTERIO DA SAUDE

1. Ao Ministério da Saude, no ambito do PACS, cabe:

1.1 Contribuir para a reorientacdo do modelo assitencial através do estimulo a adogao da
estratégia de agentes comunitarios de saude pelos servigos municipais de saude;

1.2 Definir normas e diretrizes para a implantagéo do programa;

1.3 Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento tripartite do programa;
1.4 Definir mecanismo de alocacéo de recursos federais para a implantagdo e a manutengao
do programa, de acordo com os principios do SUS;

1.5 Definir prioridades para a alocagdo da parcela de recursos federais ao programa;
Regulamentar e regular o cadastramento dos ACS e enfermeiros instrutores/supervisores no
SIA/SUS;

1.6 Prestar assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantagdo e de
gerenciamento do programa;

1.7 Disponibilizar instrumentos técnicos e pedagogicos facilitadores ao processo de

capacitagao e educacgao permanente dos ACS e dos enfermeiros instrutores-supervisores;
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1.8 Diponibilizar o Sistema de Informacao da Atengédo Basica - SIAB, ou transitoriamente o
Sistema de Informacdo do PACS - SIPACS como instrumento para monitorar as agdes
desenvolvidas pelos ACS;

1.9 Assessorar estados e municipios na implantagcao do Sistema de Informacgéo;

1.10 Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de informagao
e divulgar os resultados obtidos;

1.11 Controlar o cumprimento, pelos estados e municipios, da alimenta¢do do banco de dados
do sistema de informacao;

1.12 ldentificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos
resultados e do impacto das agbes do PACS;

1.13 Articular e promover o intercambio de experiéncias para aperfeigoar, disseminar
tecnologias e conhecimentos voltados a atengéo primaria a saude.

1.14 Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com

organizagdes governamentais, ndo governamentais e do setor privado.

RESPONSABILIDADES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

2. No ambito das Unidades da Federacéo a coordenacédo do PACS, de acordo com o principio
de gestdo descentralizada do Sistema Unico de Salde, esta sob a responsabilidade das
Secretarias Estaduais de Saude. Compete a esta instancia definir, dentro de sua estrutura
administrativa, o setor que respondera pelo processo de coordenacdo do programa e que

exercera o papel de interlocutor com o nivel de gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Saude, no ambito do PACS, cabe:

3.1 Contribuir para a reorientagcdo do modelo assistencial através do estimulo & adogdo da
estratégia de agentes comunitarios de saude pelos servigos municipais de saude;

3.2 Estabelecer, em conjunto com a instancia de gerenciamento nacional do programa, as
normas e as diretrizes do programa;

3.3 Definir os critérios de priorizagdo de municipios para implantagao do programa;

3.4 Definir estratégias de implantacéo e/ou implementacdo do programa;

3.5 Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financeiro do Estado para a
implantagédo e a manutengao do programa;

3.6 Definir mecanismos de alocagao de recursos que compdem o teto financeiro do Estado
para a implantagdo e a manutengéo do programa;

3.7 Definir prioridades para a alocagéo da parcela de recursos estaduais ao programa;

3.8 Pactuar com o Conselho Estadual de Saude e com a Comissdo Intergestores Bipartite os
requisitos especificos para a implantagdo do programa;

3.9 Regular o cadastramento dos ACS e enfermeiros instrutores/supervisores no SIA/SUS;
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3.10 Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantacao,
monitoramento e de gerenciamento do programa;

3.11 Disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagdgicos facilitadores ao
processo de formagéo e educagado permanente dos ACS

3.12 Capacitar e garantir processo de educagdo permanente aos enfermeiros instrutores-
revisores dos ACS;

3.13 Assessorar 0s municipios para implantagdo do Sistema de Informacao da Atengéo Basica
- SIAB, ou transitoriamente o Sistema de Informacdo do PACS - SIPACS como instrumento
para monitorar as agdes desenvolvidas pelos ACS;

3.14 Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de informagéo
e divulgar os resultados obtidos;

3.15 Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentagdo do banco de dados do
sistema de informacao;

3.16 Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagao dos
resultados das acdes do PACS no ambito do estado;

3.17 Promover o intercambio de experiéncia entre os diversos municipios, objetivando
disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria do atendimento primario a saude;
3.18 Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com
organizagbes governamentais, ndo governamentais e do setor privado para fortalecimento do

programa no dmbito do estado.

RESPONSABILIDADES DO MUNICIPIO

4. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para a sua inser¢do ao Programa de

Agentes Comunitarios de Saude:

4.1 Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude onde esta aprovada a
implantagédo do programa;

4.2 Definir Unidade Basica de Saude para referéncia e cadastramento dos Agentes
Comunitarios de Saude do SIA/SUS;

4.3 Comprovar a existéncia de Fundo Municipal de Saude ou conta especial para a saude;

4.4 Garantir a existéncia de profissional(ais) enfermeiro(s), com dedicagéo integral na(s)
unidade(s) basica(s) de referéncia, onde no dmbito de suas atribuigbes exerceréo a fungéo de
instrutor-supervisor, na proporgao de no maximo 30 Agentes Comunitarios de Saude para 01

enfermeiro;

5. A adeséo ao PACS deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual de Saude.
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6. PRERROGATIVAS:

6.1 O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo, proporcionais a
populagdo assistida pelos Agentes Comunitarios de Saude, de acordo com critérios e
prioridades definidos e pactuados na Comissao Intergestores Tripartite;

6.2 As Secretarias Estaduais definirdo a forma de apoio no ambito de suas competéncias.

7. No ambito do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, ao municipio cabe:

7.1 Conduzir a implantacdo e a operacionalizagdo do programa como agéo integrada e
subordinada ao servigo de saude.

7.2 Inserir o0 PACS nas agbes estratégicas do Plano Municipal de Saude garantir infra-
estrutura de funcionamento da(s) unidade(s) basica(s) de referéncia dos ACS.

7.3 Inserir as atividades do programa na programagdo fisico financeira ambulatorial do
municipio, com definigdo de contrapartida de recursos municipais.

7.4 Definir areas geograficas para implantagao do programa, priorizando aquelas onde as
familias estdo mais expostas aos riscos de adoecer e morrer;

7.5 Recrutar os agentes comunitarios de saude através de processo seletivo, segundo as
normas e diretrizes basicas do programa.

7.6 Contratar e remunerar os ACS e o(s) enfermeiro(s) instrutor(es)/supervisor(es); Garantir as
condi¢des necessarias para o processo de capacitagdo e educag¢ao permanente dos ACS.

7.7 Garantir as condigbes necessarias para o0 processo de capacitagdo e educagio
permanente dos enfermeiros instrutores supervisores, com apoio da Secretaria Estadual de
Saude.

7.8 Implantar o Sistema de Informagdo da Atengdo Basica - SIAB, ou transitoriamente, o
Sistema de Informagéo de Programa de Agentes Comunitarios de Saude - SIPACS, cumprindo
o fluxo estabelecido para alimentagédo dos bancos de dados regional e estadual.

7.9 Utilizar os dados gerados pelo sistema de informacao para definigdo de atividades
prioritarias dos ACS no processo de programacgao e planejamento das ag¢des das unidades
basicas de referéncia.

7.10 Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de informacé&o aos
conselhos locais e municipal de saude.

7.11 Viabilizar equipamentos necessarios para a informatizagéo do sistema de informacao.

DIRETRIZES OPERACIONAIS

8. Na operacionalizagdo do Programa deverdao ser observadas as seguintes diretrizes:
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8.1 O Agente Comunitario de Saude - ACS deve trabalhar com adscri¢cdo de familias em base
geogréafica definida.

8.2 Um ACS é responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 150 familias ou 750
pessoas.

8.3 O recrutamento do Agente Comunitario de Saude deve se dar através de processo
seletivo, no préprio municipio, com assessoria da Secretaria Estadual de Saude.

8.4 Sao considerados requisitos para o ACS ser morador da area onde exercera suas
atividades ha pelo menos dois anos, saber ler e escrever, ser maior de dezoito anos e ter
disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividade.

8.5 O Agente Comunitario de Saude deve desenvolver atividades de prevengéo das doengas e
promocdo da saude, através de visitas domiciliares e de ag¢des educativas individuais e
coletivas, nos domicilios e na Comunidade, sob supervisdo e acompanhamento do enfermeiro
Instrutor-Supervisor lotado na unidade basica de saude da sua referéncia.

8.6 E vedado ao ACS desenvolver atividades tipicas do servigo interno das unidades basicas
de saude de sua referéncia.

8.7 A capacitagdo do Agente Comunitario de Saude deve ocorrer em servico, de forma
continuada, gradual e permanente, sob a responsabilidade do Instrutor-Supervisor, com a
participagéo e colaboragéo de outros profissionais do servigo local de saude.

8.8 O ACS deve ser capacitado para prestar assisténcia a todos os membros das familias
acompanhadas, de acordo com as suas atribuicdes e competéncias.

8.9 O conteudo das capacitagdes deve considerar as prioridades definidas pelo elenco de
problemas identificados em cada territorio de trabalho.

8.10 A substituicdo de um ACS do suplente classificado no processo seletivo podera ocorrer
em situacdes onde o ACS deixa de residir na area de sua atuagdo; assume outra atividade
que comprometa a carga horaria necessaria para desempenho de suas atividades; né&o
cumpre 0s compromissos e atribuigdes assumidas; gera conflitos ou rejeigdo junto a sua
comunidade; o préprio ACS, por motivos particulares, requeira seu afastamento.

8.11 Em caso de impasse na substituicao de um ACS, a situagdo deve ser submetida ao
conselho local ou municipal de saude.

8.12 O monitoramento e avaliacdo das ag¢des desenvolvidas pelo Programa devera ser
realizado pelo Sistema de Informagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude -
SIPACS ou ainda por outro sistema preconizado ao Programa pelo Ministério da Saude (SIAB
ou SIPACS).

8.13 A ndo alimentagdo do Sistema de Informagdo por um periodo de 02 (dois) meses
consecutivos ou 03 (trés) meses alternados durante o ano, implicara na suspensdo do
cadastramento do programa.

8.14 Sao consideradas atribuicobes basicas dos ACS, nas suas areas territoriais de
abrangéncia:

8.14 .1 realizagédo do cadastramento das familias;
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8.14.2 participagao na realizagdo do diagnéstico demografico e na definigdo do

8.14.3 perfil sécio-econdmico da comunidade, na identificagdo de tragos culturais e
religiosos das familias e da comunidade, na descricao do perfil do meio ambiente da
area de abrangéncia, na realizagdo do levantamento das condigbes de saneamento
basico e realizagdo do mapeamento da sua area de abrangéncia;

8.14.4 realizagdo do acompanhamento das micro-areas de risco;

8.14.5 realizagdo da programacéao das visitas domiciliares, elevando a sua frequéncia
nos domicilios que apresentam situagdes que requeiram atengao especial;

8.14.6 atualizacdo das fichas de cadastramento dos componentes das familias;
execugao da vigilancia de criangas menores de 01 ano consideradas em situagao de
risco;

8.14.7 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas de 0 a 5
anos

8.14.8 promocgao da imunizagéo de rotina as criangas e gestantes, encaminhando-se
ao servigo de referéncia ou criando alternativas de facilitagdo de acesso;

8.14.9 promogéao do aleitamento materno exclusivo;

8.14.10 monitoramento das diarréias e promogao da reidratagdo oral; monitoramento
das infecgdes respiratérias agudas, com identificacdo de sinais de risco e
encaminhamento dos casos suspeitos de pneumonia ao servigo de saude de
referéncia;

8.14.11 monitoramento das dermatoses e parasitoses em criangas;

8.14.12 orientacdo dos adolescentes e familiares na prevencdo de DST/AIDS,
gravidez precoce e uso de drogas;

8.14.13 identificacdo e encaminhamento das gestantes para o servigo de pré-natal na
unidade de saude de referéncia;

8.14.14 realizagdo de visitas domiciliares periddicas para monitoramento das
gestantes, priorizando atencao nos aspectos de: desenvolvimento da gestagao;
8.14.15 seguimento do pré-natal; sinais e sintomas de risco na gestacdo; nutricao;
incentivo e preparo para o aleitamento materno; preparo para o parto;

8.14.16 atengdo e cuidados ao recém nascido; cuidados no puerpério;

8.14.17 monitoramento dos recém nascidos e das puérperas;

8.14.18 realizagdo de agdes educativas para a prevengao do cancer cérvico-uterino e
de mama, encaminhando as mulheres em idade fértil para realizagdo dos exames
periddicos nas unidades de saude da referéncia;

8.14.19 realizagao de agdes educativas sobre métodos de planejamento familiar;
8.14.20 realizacao de agdes educativas referentes ao climatério;

8.14.21 realizagdo de atividades de educagdo em saude bucal nas familias e na

comunidade;
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8.14.22 realizagdo de atividades de educagdo em saude bucal na familia com énfase
no grupo infantil.

8.14.23 busca ativa das doengas infecto-contagiosas;

8.14.24 apoio a inquéritos epidemioldgicos ou investigacdo de surtos ou ocorréncia de
doencas de notificagdo compulsoria;

8.14.25 supervisao dos eventuais componentes da familia em tratamento domiciliar e
dos pacientes com tuberculose, hanseniase, hipertensado, diabetes e outras doengas
cronicas;

8.14.26 realizagao de atividades de prevengao e promogao da saude do idoso;

8.14.27 identificagdo dos portadores de deficiéncia psicofisica com orientagdo aos
familiares para o apoio necessario no proprio domicilio;

8.14.28 incentivo a comunidade na aceitagdo e inser¢cao social dos portadores de
deficiéncia psicofisica;

8.14.29 orientagdo as familias e a comunidade para a prevengdo e o controle das
doencgas endémicas;

8.14.30 realizagao de agles educativas para preservagdo do meio ambiente;

8.14.31 realizagdo de agbes para a sensibilizagao das familias e da comunidade para
abordagem dos direitos humanos;

8.14.32 estimulagao da participagdo comunitaria para agdes que visem a melhoria da
qualidade de vida da comunidade;

8.14.33 outras agbes e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

8.15 Sao consideradas atribuigdes basicas dos enfermeiros instrutores/supervisores:
8.15.1 planejar e coordenar a capacitacdo e educagdo permanente dos ACS,
executando-a com participagdo dos demais membros da equipe de profissionais do
servico local de saude:
8.15.2 coordenar, acompanhar, supervisionar e avaliar sistematicamente o trabalho
dos ACS.
8.15.3 reorganizar e readequar, se necessario, 0 mapeamento das areas de
implantagdo do programa apds a selegdo dos ACS, de acordo com a dispersao
demografica de cada area e respeitando o pardmetro do nimero maximo de familias
por ACS.
8.15.4 coordenar e acompanhar a realizagdo do cadastramento das familias;
8.15.5 realizar, com demais profissionais da unidade basica de saude, o diagndstico
demografico e a definigdo do perfil sécio econdmico da comunidade, a identificagao de
tragcos culturais e religiosos das familias e da comunidade, a descricdo do perfil do
meio ambiente da area de abrangéncia, a realizacdo do levantamento das condigbes
de saneamento basico e realizacdo do mapeamento da area de abrangéncia dos ACS

sob sua responsabilidade;
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8.15.6 coordenar a identificagdo das micro-areas de risco para priorizagao das agdes
dos ACS;

8.15.7 coordenar a programacéo das visitas domiciliares a serem realizadas pelos
ACS, realizando acompanhamento e superviséo periddicas;

8.15.8 coordenar a atualizagao das fichas de cadastramento das familias;

8.15.9 coordenar e supervisionar a viigilancia de criangas menores de 01 ano
consideradas em situagao de risco

8.15.10 executar, no nivel de suas competéncias, agdes de assisténcia basica na
unidade bésica de saude, no domicilio € na comunidade;

8.15.11 participar do processo de capacitacdo e educagdo permanente técnica e
gerencial junto as coordernagdes regional e estadual do programa;

8.15.12 consolidar, analisar e divulgar mensalmente os dados gerados pelo sistema
de informacgao do programa;

8.15.13 participar do processo de programagdo e planejamento das acdes e da
organizagdo do processo de trabalho da unidade basica de saude, considerando a
analise das informagdes geradas pelos ACS;

8.15.14 definir, juntamente com a equipe da unidade basica de saude, as agdes e
atribuigcbes prioritarias dos ACS para enfrentamento dos problemas identificados;
alimentar o fluxo do sistema de informagao aos niveis regional e estadual, nos prazos
estipulados;

8.15.15 tomar as medidas necessarias, junto a secretaria municipal de saude e
conselho municipal de saude, quando da necessidade de substituicdo de um ACS;

8.15.16 outras agbes e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.

9. O ndo cumprimento das normas e diretrizes do programa implicaria na suspensao da

alocacao de recursos federais para o seu financiamento.

ANEXO I

NORMAS E DIRETRIZES DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - PSF

RESPONSABILIDADES DO MINISTERIO DA SAUDE

1. ao Ministério da Saude, no ambito do PSF, cabe:
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1.1 Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial através do estimulo & adogédo da
estratégia de saude da familia pelos servigcos municipais de saude.

1.2 Estabelecer normas e diretrizes para a implantagdo do programa. Garantir fontes de
recursos federais para compor o financiamento tripartite do programa.

1.3 Definir mecanismo de alocagao de recursos federais para a implantagdo e a manutengao
das unidades de saude da familia, de acordo com os principios do SUS.

1.4 Definir prioridades para a alocag¢ao da parcela de recursos federais ao programa.

1.5 Negociar na Comisséao Intergestora Tripartite os requisitos especificos e prerrogativas para
implantagéo e ou implementagéo da estratégia de saude da familia.

1.6 Regulamentar e regular o cadastramento das unidades de saude da familia no SIA/SUS.
1.7 Prestar assessoria técnica aos estados e municipios para o processo de implantagdo e de
gerenciamento do programa.

1.8 Promover a articulagao entre as instituigbes de ensino superior e as instituigdes de servigo
para capacitagao, formacado e educagdo permanente dos recursos humanos necessarios ao
modelo de saude da familia.

1.9 Assessorar os Polos de Capacitagao, formagéo e educagcado permanente para as equipes
de saude da familia no que se refere a elaboragdo, acompanhamento e avaliagdo de seus
objetivos e agdes.

1.10 Articular com as instituicdes de ensino superior para a iniciativa de introduzir inovagdes
curriculares nos cursos de graduagao e/ou implantagédo de cursos de especializagdo ou outras
formas de cursos de pds-graduagéo “sensu latu”

1.11 Disponibilizar o Sistema de Informagédo da Atengéo Basica - SIAB como instrumento para
monitorar as agdes desenvolvidas pelas unidades de saude da familia.

1.12 Assessorar estados e municipios na implantagao do Sistema de Informagéo;

1. 13 Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de
informacao divulgando resultados obtidos.

1.14 Controlar o cumprimento pelos estados € municipios da alimentagdo do banco de dados
do sistema de informagéo.

1.15 Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagdo dos
recursos e do impacto das agdes das unidades de saude da familia.

1.16 Contribuir para a criagdo de uma rede nacional/regional de intercambio de experiéncias
no processo de produgéo de conhecimento em saude da familia

1.17 Promover articulagdbes com outras instancias da esfera federal a fim de garantir a
consolidagdo da estratégia de saude da familia; Identificar e viabilizar parcerias com
organismos internacionais de apoio com organizagdées governamentais, nao governamentais e

do setor privado.

RESPONSABILIDADES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
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2. No ambito das Unidades de Federagdo a coordenagédo do PSF, de acordo com o principio
de gestdo descentralizada do Sistema Unico de Saude estd sob a responsabilidade das
Secretarias Estaduais de Saude. Compete a esta instancia definir, dentro de sua estrutura
administrativa, o setor que respondera pelo processo de coordenagcdo do programa e que

exercera o papel de interlocutor com o nivel de gerenciamento nacional.

3. As Secretarias Estaduais de Saude, no ambito do PSF, cabe:

3.1 Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial através do estimulo a adogao da
estratégia de saude da familia pelos servigcos municipais de saude.

3.2 Estabelecer, em conjunto com a instancia de gerenciamento nacional do programa, as
normas e as diretrizes do programa.

3.3 Definir estratégias de implantacao e/ou implementacéo do programa.

3.4 Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do programa.
3.5 Definir mecanismo de alocagido de recursos que compdem o teto financeiro do Estado
para a implantagdo e a manutengao do programa;

3.6 Definir prioridades para a alocagao da parcela de recursos estaduais ao programa;

3.7 Pactuar com o Conselho Estadual de Saude e com a Comisséo de Intergestores Bipartite
0s requisitos especificos e priorizagdo para a implantagédo do programa.

3.8 Cadastrar as unidades de saude da familia no SIA/SUS.

3.9 Prestar assessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantagao,
monitoramento e gerenciamento do programa.

3.10 Promover a articulagdo com as instituicdes de ensino superior para capacitagao,
formacao e educacdo permanente dos recursos humanos de saude da familia;

3.11 Integrar os Pdlos de Capacitagao, formacao e educagcdo permanente para as equipes de
saude da familia no que se refere a elaboragdo, acompanhamento e avaliagdo de seus
objetivos e agdes;

3.12 Articular com as instituigbes de ensino superior para a iniciativa de introduzir inovagoes
curriculares nos cursos de graduacgao e/ou implantagéo de cursos de especializagdo ou outras
formas de cursos de pés-graduacgao “latu-sensu”

3.13 Assessorar os municipios na implantagao do Sistema de Informagéo da Atengao Basica -
SIAB, enquanto instrumento para monitorar as acdes desenvolvidas pelas unidades de saude
da familia;

3.14 Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de informagao
e alimentar o banco de dados nacional.

3.15 Controlar o cumprimento pelos municipios da alimentagdo do banco de dados do sistema

de informagao.
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3.16 Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e avaliagao dos
resultados e do impacto das agbes das unidades de saude da familia no dmbito do estado;
3.17 Participar de rede nacional/regional de intercAmbio de experiéncias no processo de
produgéo de conhecimento em saude da familia;

3.18 Promover intercAmbio de experiéncias entre os municipios de sua abrangéncia; promover
articulagdes com outras instancias da esfera estadual, a fim de garantir a consolidagdo da
estratégia de saude a familia;

3.19 Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com

organizagdes governamentais, ndo governamentais e do setor privado.
RESPONSABILIDADES DO MUNICIPIO
4. Sao responsabilidades do Municipio:

4.1 Conduzir a implantagdo e a operacionalizagdo do PSF como estratégia de reorientagao
das unidades basicas de saude, no ambito do sistema local de saude.

4.2 Inserir o PSF nas agdes estratégicas do Plano Municipal de Saude.

4.3 Inserir as unidades de saude da familia na programacao fisico financeira ambulatorial do
municipio com definigdo de contrapartida de recursos municipais.

4.4 Eleger areas para implantagdo das unidades de saude da familia, priorizando aquelas
onde a populagéo estd mais exposta aos riscos sociais, selecionar, contratar e remunerar os
profissionais que integram as equipes de saude da familia.

4.5 Monitorar e avaliar as agbes desenvolvidas pelas unidades de saude da familia, através do
Sistema de Informacgao da Atencao Basica -SIAB, ou por outro instrumento de monitoramento,
desde que alimente a base de dados do sistema preconizado ao Programa pelo Ministério da
Saude (SIAB).

4.7 Utilizar os dados gerados pelo sistema de informagédo para definicdo de atividades
prioritarias no processo de programacgao e planejamento das agdes locais.

4.8 Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de informacédo e de outros
mecanismos e/ou instrumentos de avaliagdo aos conselhos locais e municipal de saude.

4.9 Garantir a infra-estrutura e os insumos necessarios para resolutividade das unidades de
saude da familia.

4.10 Garantir a inser¢cdo das unidades de saude da familia na rede de servigos de saude,
garantindo referéncia e contra-referéncia aos servigos de apoio diagnéstico, especialidades

ambulatoriais , urgéncias/emergéncias e internagao hospitalar.

REQUISITOS PARA A INSERGAO DO MUNICIPIO NO PROGRAMA
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5. O municipio é o0 espago de execugdo estratégica de saude da familia enquanto projeto
estruturante da atencdo basica, portanto cabe a este nivel definir os meios e condigbes

operacionais para sua implantagao.

6. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua inser¢do ao Programa de
Saude da Familia:

6.1 Estar habilitado em alguma forma de gestdo segundo a NOB/SUS 01/96
6.2 Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude onde aprova-se a implantagéo

do programa.

7. A adesao ao PSF deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual de Saude.

PRERROGATIVAS

8. Sao prerrogativas do municipio:

8.1 O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo proporcionais a
populagéo assistida pelas unidades de saude da familia, de acordo com critérios e prioridades
definidos e pactuados na Comisséao Intergestora Tripartite.

8.2 As Secretarias Estaduais definirdo a forma de apoio no @mbito de suas competéncias.

DIRETRIZES OPERACIONAIS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

9. Aspectos que caracterizam a reorganizagcado das praticas de trabalho nas unidades de
saude da familia:

9.1 Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de saude,
complementariedade e hierarquizagao.

9.2 Adscricao de populagaol/territorializagao.

9.3 Programacao e planejamento descentralizados.

9.4 Integralidade da assisténcia.

9.5 Abordagem multiprofissional.

9.6 Estimulo a acao intersetorial.

9.7 Estimulo a participagéo e controle social.

9.8 Educacgéo permanente dos profissionais das equipes de saude da familia.
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9.9 Adocéo de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliagao.

10. Caracterizacao das unidades de saude da familia:

10.1 Consiste em unidade ambulatorial publica de saude destinada a realizar assisténcia
continua nas especialidades basicas, através de equipe multiprofissional. Desenvolve agbes
de promogao, prevengao, diagndstico precoce, tratamento e reabilitagdo, caracteristicas do
nivel primario de atencdo, tendo como campos de intervengdo o individuo, a familia, o
ambulatério, a comunidade e o meio ambiente.

10.2 Configura-se como o primeiro contato da populagdo com o servigo local de saude, onde
se garanta resolutividade na sua complexidade tecnoldgica, assegurando-se referéncia e
contra-referéncia com os diferentes niveis do sistema quando é requerida maior complexidade
para resolugéo dos problemas identificados.

10.3 Trabalha com definicdo de territério de abrangéncia, que significa a area que esta sob
sua responsabilidade.

10.4 Pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais, a depender da area de
abrangéncia e do numero de habitantes vinculados a esta unidade.

10.5 As equipes devem realizar o cadastramento das familias, com visita aos domicilios,

segundo a defini¢ao territorial pré-estabelecida.

11. Caracterizagao das equipes de saude da familia:

11.1  Uma equipe de profissionais de saude da familia pode ser responsavel, no dmbito de
abrangéncia de uma unidade de saude da familia, por uma area onde resida, no maximo,
1.000 (mil) familias ou 4.500 (quatro mil e quinhentas) pessoas.
11.2 Recomenda-se que uma equipe de profissionais de salde da familia deva ser composta
minimamente pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (na proporgdo de um agente para, no maximo, 150 familias ou
750 pessoas)
11.3 Para efeito de incorporagéo dos incentivos financeiros do Ministério da Saude, as equipes
deverao atender aos seguintes pardmetros minimos de composi¢ao:
11.3.1  Médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude (na propor¢ao de 01 ACS para, no maximo, 150 familias ou 750 pessoas) ou

11.3.2 Médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem.

C.4 PORTARIA N° 157/GM
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Em, 12 de fevereiro de 1998

Estabelece os critérios de distribuicdo e
requisitos para a qualificagcdo dos Municipios
aos incentivos ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e ao Programa de

Saude da Familia.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigdes,

considerando a necessidade de implementar a parte variavel do Piso da Atengao
Basica - PAB referente aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da
Familia, conforme consta no paragrafo 1°, do Art. 5°, da Portaria/GM/MS n° 1882 de 18.12.97;

considerando, ainda, o disposto na Instru¢do Normativa n° 01/98, de 02 de janeiro de
1998, que regulamenta os conteudos, instrumentos e fluxos do processo de habilitacdo de

Municipios, Estados e Distrito Federal de acordo com a NOB/SUS 01/96, resolve:

Art. 1° A qualificacdo dos Municipios aos incentivos ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude - PACS e ao Programa de Salde da Familia - PSF observara o

disposto nesta Portaria.

Art. 2° Para receberem os recursos do incentivo ao PACS e ao PSF os Municipios
deverdo observar as Normas e Diretrizes dos Programas, constantes nos anexos da
portaria/GM/MS n° 1886 de 18 de dezembro de 1997.

Art. 3° Os recursos financeiros federais relativos aos incentivos ao PACS e PSF seréo
transferidos fundo a fundo, em parcelas mensais, somente a Municipios habilitados, de acordo
com a Norma Operacional Basica -NOB/SUS - 01/96.

Art. 4° Ficam definidos os seguintes valores como incentivo:
|. para cada Agente Comunitario de Saude, R$ 1.500,00 (Um mil e quinhentos reais) por ano;
Il. para cada equipe de Saude da Familia em:
a) municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$ 10,00 (dez reais) e menor que R$
12,00 (doze reais), incentivo de R$ 21.000,00 por ano;
b) municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$ 12,00 (doze reais) e menor que
R$ 14,00 (quatorze reais), incentivo de R$ 19.000,00 por ano;
¢) municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$ 14,00 (quatorze reais) e menor

que R$ 16,00 (dezesseis reais), incentivo de R$ 17.000,00 por ano;
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d) municipios com parte fixa do PAB maior ou igual a R$ 16,00 (dezesseis reais) e menor
ou igual a R$ 18,00 (dezoito reais), incentivo de R$ 15.000,00 por ano.

Paragrafo Unico: Os incentivos sdo cumulativos no limite de 6 (seis) ACS por equipe
de saude da familia, com exceg¢ao das equipes ompostas nos termos do item 11.3.2 do anexo
2 da Portaria\GM\MS n° 1.886, de 18 de dezembro de 1997.

Art 5° Ficam estabelecidos os seguintes parametros de cobertura:
| - Cada equipe de saude da familia sera responsavel por no minimo 2.400 e no maximo 4.500
pessoas;
Il - Cada agente comunitario de saude sera responsavel por no minimo 400 e no maximo 750

pessoas.

Paragrafo Unico. O Ministério da Saude realizara, no prazo maximo de 03 meses,
avaliagcdo dos resultados do critério de transferéncia dos recursos de incentivo e dos limites de

cobertura de populagao aqui estabelecidos.

Art. 6° A Comissao Intergestores Bipartite podera reavaliar as metas estaduais
podendo, mediante a definicdo do montante de incentivos previstos para o estado, redirecionar
0s quantitativos de expansdo de numero de agentes comunitarios ou nimero de equipes de

saude da familia.

Art. 7° Ao final de cada trimestre de 1998 o Ministério da Saude apresentara na
Comissao Intergestores Tripartite, estudo comparativo contendo os recursos financeiros
estimados para os incentivos no trimestre, e os recursos efetivamente transferidos aos

Municipios habilitados e qualificados para receberem os incentivos.

Paragrafo Unico. A utilizagdo dos saldos dos incentivos, porventura existentes, sera
definida segundo critérios de avaliagdo a serem definidos e pactuados na Comisséo

Intergestores Tripartite.

Art. 8° Os Municipios que até dezembro de 1997 implantaram o PACS ou o PSF, terdo
assegurada a alocagdo das cotas de incentivos de acordo com o numero de agentes
comunitarios de saude e de equipes de saude da familia existentes, desde que cumpridas as

Normas e Diretrizes dos Programas.

Art. 9° A ampliagao dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da
Familia, em 1998, devera dar prioridade aos Municipios inseridos nos Programas Comunidade

Solidaria e Amaz6nia Solidaria, no Projeto para a Redugdo da Mortalidade na Infancia, nos
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projetos de assentamentos rurais, aqueles integrantes de consorcios intermunicipais de saude

e outras definidas na CIB.

Art. 10° Para a qualificagdo dos municipios ao incentivo ao PACS e PSF fica
estabelecido:

I.  Os municipios habilitados de acordo com a NOB/SUS 01/96 até a data de publicagao desta
portaria, que tém os programas implantados receberdo os incentivos a partir do més de
habilitacdo, devendo a CIB encaminhar a Comissao Técnica da CIT resolugdo aprovando a
cota de incentivo, acompanhada da Declaragao de Incentivo ao PACS e PSF, de acordo
com Anexo | desta portaria, no prazo maximo de trinta dias, contados a partir da data de
publicacao desta portaria. O n&o envio da informacgéo dentro do prazo aqui definido implica
em suspensao desse direito;

II. Os municipios que em dezembro de 1997 ja contavam com o PACS e/ou PSF instalados,
qualificam-se para o recebimento dos respectivos incentivos ao solicitar habilitagao de
acordo com a NOB/SUS 01/96. A este processo deve ser incorporada a Declaracdo de
Incentivo ao PACS e PSF, Anexo i desta portaria. Este documento passa a integrar o
processo de habilitagdo e a acompanhar a Declaragdo do Teto Financeiro Global do
Municipio, Anexo 6 da Instrugdo Normativa n° 01/98 de 02 de janeiro de 1998.

Ill. Aqueles municipios que se qualificarem para a implantagéo dos programas e expanséo de
numero de agentes comunitarios e/ou de niumero de equipes de saude da familia devem
fazé-lo através de resolugdo da CIB acompanhada da Declaracdo de Incentivo ao PACS e

PSF, Anexo | desta portaria.

Art. 11° O gestor estadual é o responsavel por atestar mensalmente a relagéo de
municipios que receber&o o incentivo, assim como o nimero de Agentes Comunitarios e de
equipes de Saude da Familia em cada um deles.

Paragrafo unico. O nado recebimento da informagéo acima implicara em suspensao

do pagamento do incentivo.

Art. 12° Os municipios que ja tém os programas ou que venham implanta-los terdo
prazo até 30 de junho de 1998 para a instalagdo do Sistema de Informagao da Atengao Basica
-SIAB. A partir dessa data a falta de alimentagdo do banco de dados desse sistema de
informacao, por periodo de 02 (dois) meses consecutivos ou 03 (trés) meses alternados

durante o ano, implicara na suspensao da transferéncia dos recursos do incentivo.

Art. 13° Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE
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C.5 PORTARIA N° 2.101/GM

Em, 27 de fevereiro de 1998

O Ministro de Estado da Saude, Interino, no uso de suas atribuicoes,

considerando a necessidade de implementar a parte variavel do Piso da Atengao
Basica - PAB referente aos Programas de Agentes Comunitarios de Saude da Familia,
conforme consta do paragrafo 1°, do Art. 5°, da Portaria GM/MS n° 1.882, de 18 de dezembro
de 1997, publicada no DOU n° 247-E, de 22 de dezembro de 1997, Secéo |;

considerando o disposto na Instrugdo Normativa n°® 01/98, de 2 de janeiro de 1998, que
regulamenta os conteudos, instrumentos e fluxos do processo de habilitagdo de Municipios,
Estados e Distrito Federal de acordo com a NOB/SUS 01/96, e

considerando a Portaria GM/MS n° 157, de 19 de fevereiro de 1998, publicada no DOU
n°® 40 de 02 de margo de 1998, Secao | que define os critérios de distribuicdo e requisitos para
a qualificagdo dos Municipios, aos incentivos ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude

e ao Programa de Saude da Familia, resolve:

Art. 1° Estabelecer as metas fisicas e financeiras dos Estados referentes ao incentivo
ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude e ao Programa de Saude da Familia

conforme Anexo | desta Portaria.

Art. 2° As metas fisicas e financeiras estdo sujeitas a revisbes e consequente
redistribuicdes entre os estados de acordo com avaliagbes trimestrais de desempenho e
cumprimento de metas, conforme o previsto no art. 7° da Portaria GM/MS n°® 157, de 19 de
fevereiro de 1998, publicada no DOU n° 40 de 02 de margo de 1998, Secao |

Art. 3° O quantitativo de equipes de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de
Saude relacionado no Anexo | desta Portaria inclui o existente para cada Estado até dezembro
de 1997, conforme estabelecido no art. 8° da Portaria GM/MS n° 157, de 19 de fevereiro de

1998, publicada no DOU n° 40 de 02 de marcgo de 1998, Secao I.

Art. 4° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacéo.

BARJAS NEGRI
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Meta fisica e cota de Incentivo por Estado para o PACS e o PSF
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N° DE PACS N° DE PSF
REGIOES ACS cota de EQUIP. cota de TOTAL
META incentivo META incentivo
98 98
NORDESTE 55.123 82.684.500,00| 1.656 | 31.954.000,00| 114.638.500,00
ALAGOAS 3.196 4.794.000,00 175 3.509.000,00 8.303.000,00
BAHIA 14.975 22.462.500,00 181 3.801.000,00 26.263.500,00
CEARA 9.099 13.648.500,00 742 13.794.000,00 27.442.500,00
MARANHAO 6.355 9.532.500,00 30 570.000,00 10.102.500,00
PARAIBA 3.998 5.997.000,00 57 1.197.000,00 7.194.000,00
PERNAMBUCO 8.960 13.440.000,00 275 5.161.000,00 18.601.000,00
PIAUI 3.235 4.852.500,00 38 798.000,00 5.650.500,00
RIO GRANDE 3.316 4.974.000,00 58 1.218.000,00 6.192.000,00
DO NORTE
SERGIPE 1.989 2.983.500,00 100 1.906.000,00 4.889.500,00
NORTE 10.541 15.811.500,00 130 2.730.000,00 18.541.500,00
ACRE 472 708.000,00 10 210.000,00 918.000,00
AMAPA 350 525.000,00 5 105.000,00 630.000,00
AMAZONAS 1.036 1.554.000,00 5 105.000,00 1.659.000,00
PARA 5.728 8.592.000,00 37 777.000,00 9.369.000,00
RONDONIA 1.551 2.326.500,00 28 588.000,00 2.914.500,00
RORAIMA 200 300.000,00 5 105.000,00 405.000,00
TOCANTINS 1.204 1.806.000,00 40 840.000,00 2.646.000,00
SUDESTE 16.904 25.356.000,00( 1.042 |20.344.000,00 45.700.000,00
ESPIRITO 2.300 3.450.000,00 20 420.000,00 3.870.000,00
SANTO
MINAS GERAIS 6.434 9.651.000,00 739 14.161.000,00 23.812.000,00
RIO DE 5.400 8.100.000,00 81 1.701.000,00 9.801.000,00
JANEIRO
SAO PAULO 2.770 4.155.000,00 202 4.062.000,00 8.217.000,00
SUL 9.176 13.764.000,00 425 8.563.000,00 22.327.000,00
PARANA 3.000 4.500.000,00 146 2.944.000,00 7.444.000,00
RIO GRANDE 4.664 6.996.000,00 62 1.302.000,00 8.298.000,00
DO SUL
SANTA 1.512 2.268.000,00 217 4.317.000,00 6.585.000,00
CATARINA
CENTRO- 8.256 12.384.000,00 247 5.147.000,00 17.531.000,00
OESTE
DISTRITO 1.206 1.809.000,00 201 4.221.000,00 6.030.000,00
FEDERAL
GOIAS 3.100 4.650.000,00 15 315.000,00 4.965.000,00
MATO 2.000 3.000.000,00 21 401.000,00 3.401.000,00
GROSSO
MATO 1.950 925.000,00 10 210.000,00 3.135.000,00
GROSSO DO
SUL
TOTAL 100.000 [(150.000.000,00| 3.500 (68.738.000,00218.738.000,00

FONTE: Ministério da Saude
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D.1 EVOLUGAO DA IMPLANTAGAO DA GESTAO PLENA DA ATENGAO
BASICA - PAB - 1998

A MUNICIPIOS POPULAGAO RECURSOS ANUAIS
MES HABILITADOS ASSISTIDA PARA ATEN(}AO
BASICA
NUMERO | EM % DA EM EM % DA EM EM % DA
META |MILHOES| META |MILHOES| META
FEVEREIRO 1.344 24,4 30,5 19,1 326,3 19,0
MARCO 1.934 35,1 46,2 28,9 497,6 28,9
ABRIL 3.415 62,0 75,0 47,0 814,5 47,3
MAIO 3.870 70,3 101,3 63,5 1.096,4 63,7
JUNHO 4.070 73,9 115,7 72,5 1.261,1 73,2
JULHO 4.554 82,7 130,1 81,5 1.417,2 82,3
AGOSTO 4.663 84,7 131,5 82,4 1.432,6 83,2
SETEMBRO| 4.836 87,8 139,7 87,5 1.518,8 88,2
1998 META | 5.507 100,0 159,6 100,0 1.722,0 100,0

NOTA: Inclui os municipios nas duas condi¢des de gestao
FONTE: Ministério da Saude




D.2 IMPLANTAGAO DO PISO DE ATENGAO BASICA - PAB

MUNICIPIO HABILITADOS - COMPETENCIA JANEIRO A SETEMBRO DE 1998
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UF METAS HABILITAGAO EXECUGCAO EM %
MUNICI [ DIST. [ POPULACAO [ DIST. | VALOR DO PAB | DIST | MUNICI [ DIST. | POPULACAO [ DIST. | VALOR DO PAB | DIST. | DOS DA |[DOTETO
Pl1 OS EM ASSISTIDA EM -1998 EMRS$ .EM | PIOS |EM% ASSISTIDA EM % -EMR$ EM % | MUNICI | POPULAGCAO | DO PAB
% % % PIOS A SER 1998
ASSISTIDA
NORTE 449 8 11.604.158 7 119.326.203 7 361 7 10.358.198 7 106.677.037 7 80 89 89
ACRE 22 0 500.185 0 5.027.261 0 14 0 434.982 0 4.349.820 0 64 87 87
AMAPA 16 0 401.916 0 4.262.033 0 4 0 345.055 0 3.573.766 0 25 86 84
AMAZONAS 62 1 2.460.602 2 24.628.993 1 39 1 2.094.889 1 20.971.863 1 63 85 85
PARA 143 3 5.650.681 4 57.585.204 3 105 2 4.934.971 4 50.396.206 3 73 87 88
RONDONIA 52 1 1.255.522 1 13.437.394 1 52 1 1.255.522 1 13.437.394 1 100 100 100
RORAIMA 15 0 254.499 0 2.585.575 0 9 0 216.050 0 2.188.485 0 60 85 85
TOCANTINS 139 3 1.080.753 1 11.799.743 1 138 3 1.076.729 1 11.759.503 1 99 100 100
NORDESTE 1.787 | 32 45.334.385 | 28 502.412.993 | 29 1.495| 31 40.094.379( 29 448.374.204 | 30 84 88 89
ALAGOAS 101 2 2.663.071 2 30.238.543 2 101 2 2.663.071 2 30.238.543 2 100 100 100
BAHIA 415 8 12.709.744 8 129.042.941 7 344 7 11.436.075 8 116.182.820 8 83 90 90
CEARA 184 3 6.920.292 4 76.142.975 4 161 3 4.481.703 3 51.746.317 3 88 65 68
MARANHAO 217 4 5.295.452 3 60.068.697 3 165 3 4.676.576 3 53.283.779 4 76 88 89
PARAIBA 223 4 3.331.673 2 36.637.352 2 184 4 3.060.632 2 33.725.930 2 83 92 92
PERNAMBUCO 185 3 7.466.773 5 89.358.517 5 185 4 7.466.773 5 89.358.517 6 100 100 100
PIAUI 221 4 2.695.876 2 33.201.747 2 124 3 2.130.072 2 26.855.235 2 56 79 81
RIO GRANDE DO NORTE 166 3 2.594.340 2 27.315.270 2 159 3 2.532.810 2 26.699.970 2 96 98 98
SERGIPE 75 1 1.657.164 1 20.406.951 1 72 1 1.646.667 1 20.283.093 1 96 99 99
CENTRO-OESTE 446 8 10.769.249 7 114.105.293 7 442 9 10.755.257 8 113.931.805 8 99 100 100
DISTRITO FEDERAL 1 0 1.877.015 1 18.770.150 1 1 0 1.877.015 1 18.770.150 1 100 100 100
GOIAS 242 4 4.639.785 3 48.705.748 3 238 5 4.625.793 3 48.532.260 3 98 100 100
MATO GROSSO 126 2 2.287.846 1 26.828.856 2 126 3 2.287.846 2 26.828.856 2 100 100 100
MATO GROSSO DO SUL 77 1 1.964.603 1 19.800.539 1 77 2 1.964.603 1 19.800.539 1 100 100 100
SUDESTE 1.666| 30 | 68.065.957 | 43 727.097.606 | 42 | 1.489| 31 55.353.235 | 40 597.969.299 | 39 | 89 81 82
ESPIRITO SANTO 77 1 2.853.098 2 28.825.491 2 70 1 2.763.007 2 27.924.581 2 91 97 97
MINAS GERAIS 853| 15 16.904.977 | 11 193.978.967 | 11 747 15 15.913.072 11 183.369.650 | 12 88 94 95
RIO DE JANEIRO 91 2 13.555.657 8 139.569.856 8 79 2 12.627.192 9 129.251.705 9 87 93 93
SAO PAULO 645 12 34.752.225| 22 364.723.292 | 21 563 | 12 24.049.964 | 17 257.423.363 | 17 92 69 71
SUL 1159 | 21 23.862.664 | 15 259.192.386 | 15 1.049 | 22 23.133.006 ( 17 251.895.806 ( 17 91 97 97
PARANA 399 7 9.142.215 6 109.377.078 6 399 8 9.142.215 7 109.377.078 7 100 100 100
RIO GRANDE DO SUL 467 8 9.762.110 6 98.388.840 6 373 8 9.169.645 7 92.464.190 6 80 94 94
SANTA CATARINA 293 5 4,958.339 3 51.426.468 3 277 6 4.821.146 3 50.054.538 3 95 97 97
TOTAL 5.507 | 100 159.636.413 | 100 1.722.134.481 | 100 4.836 | 100 139.694.075| 100 1.518.848.151 | 100 88 88 88

OBS: Inclui os municipios habilitados nas Gestdes Plena da Atengao Basica e Plena do Sistema Municipal
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D.3 EVOLUGAO DO NUMERO DE MUNICIPIOS HABILITADOS
JANEIRO A SETEMBRO DE 1998

FEVEREIRO ABRIL JUNHO AGOSTO 1998-META

FONTE: Ministério da Saude

D.4 EVOLUGAO DA POPULAGAO ASSISTIDA NOS MUNICIPIOS
HABILITADOS JANEIRO A SETEMBRO DE 1998
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FEVEREIRO ABRIL JUNHO AGOSTO 1998-META
FONTE: Ministério da Saude
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D.5 EVOLUGAO DOS RECURSOS ANUAIS DOS MUNICIPIOS
HABILITADOS JANEIRO A SETEMBRO DE 1998

FEVEREIRO ABRIL JUNHO AGOSTO 1998 - META

FONTE: Ministério da Saude
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ANEXO E Mapas
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